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 Voorwoord 
 
Deze scriptie kwam onder een slecht gesternte tot stand omdat de tekst noodgedwongen  
moest worden ontleend aan een voorgaande en niet afgeronde scriptie. Het uiteindelijke 
resultaat roept dan ook tegenstrijdige gevoelens op. 
Opgevat als een project, heeft het schrijven van deze scriptie mij echter veel geleerd en zullen 
de ervaringen van de afgelopen maanden mij zeker in de toekomst van nut zijn. 
Een woord van dank is op zijn plaats aan mijn scriptiebegeleider Kees Gelderman, die mij  
op strenge maar rechtvaardige wijze over een hobbelig en kronkelig pad naar de eindstreep 
heeft gebracht.  
Ook mocht ik me de afgelopen maanden verheugen in de warme belangstelling en steun van 
vrienden en collega’s. Ik vermoed dat ik hun geduld wel eens op de proef heb gesteld bij het 
aanhoren van mijn scriptieperikelen.         
Tot slot, deze scriptie zou nooit zijn geschreven zonder de bemoediging en onvoorwaardelijke 
steun van mijn Leonoor. Het schrijven van een scriptie en het luisteren naar haar pianospel 
bleek daarnaast een uiterst inspirerende combinatie.   
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Samenvatting 
 
 
Aanleiding en probleemstelling 
Bestuurders van gezondheidszorginstellingen worden geconfronteerd met verschillende ingrijpende 
veranderingen, zoals een ander financieringssysteem, fusies van ziektekostenverzekeraars en de 
toegenomen concurrentie door het samengaan van zorginstellingen (Mouwen, 2008).  
Deze ontwikkelingen impliceren een toegenomen belang van strategievorming in de gezondheidszorg. 
Dit vindt echter nog geen weerklank in de literatuur waaruit blijkt dat er nog maar weinig onderzoek 
wordt gedaan naar de manier waarop in de gezondheidszorg gestalte wordt gegeven aan de strate-
gievorming (zie bijvoorbeeld Wells e.a., 2004; Begun e.a., 2005).   
 
De meeste literatuur over strategisch management is geschreven voor de profit sector (Mouwen, 
2008). Indien aandacht wordt geschonken aan de non-profit sector, dan wordt de beschreven 
methode van strategievorming op nagenoeg identieke wijze van toepassing verklaard, zij het met de 
beschouwing van een aantal voor de non-profit sector specifieke elementen.  
Het beperkte aantal leerboeken over strategisch management voor de non-profit sector gaat meestal 
niet verder dan strategische planning op basis van SWOT-achtige benaderingen (Van Zoest, 2003 en 
Mouwen, 2008). 
 
Gezien het toegenomen belang van strategievorming in de gezondheidssector en het beperkte aantal 
publicaties over dit onderwerp, is er behoefte aan meer kennis over alsmede inzicht in de strategie-
vorming door instellingen in de gezondheidszorg. Deze constatering vormde de aanleiding voor dit 
onderzoek met de volgende probleemstelling:  
 
       “ op welke manier vindt strategische beleidsvorming in gezondheidszorginstellingen plaats? ”  
 
In de literatuur is gezocht naar aspecten waarin strategievorming in de gezondheidszorg verschilt van 
die in het bedrijfsleven. In dit onderzoek zijn verschillen gesignaleerd die betrekking hebben op 
methoden,bronnen en de gehanteerde analyse-instrumenten (1),het vraagstuk rond de participatie 
van zorgprofessionals (2) en de bereidheid om te komen tot strategische verandering (3).  
 
 
Methode van onderzoek                                            
Teneinde zicht te krijgen op de wijze waarop in de praktijk het proces van strategische beleidsvorming 
in gezondheidszorginstellingen verloopt, is gekozen voor een (enkelvoudige) exploratieve case study. 
In deze case study werd, door middel van interviews van betrokken sleutelfiguren de mogelijkheid 
geboden om in retrospect te spreken over de kenmerken en de problemen van het strategische 
beleidsproces. De case study werd uitgevoerd bij De Stichting Protestants Christelijke Zorggroep 
Rijnmond, waarvan het hoofdkantoor is gevestigd in Rotterdam.  
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Eind 2007 besloot de Raad van Bestuur (RvB) tot een traject om onder haar leiding in samenwerking 
met het managementteam de strategische richting voor de komende jaren op een meer systematische 
wijze te ontwikkelen. 
 
Naast de bestudering van de ter beschikking gestelde beleidsdocumenten, waaronder het strategisch 
beleidsplan, werden binnen de zorggroep gesprekken gevoerd met de voorzitter en een aantal leden 
van het managementteam over hun ervaringen tijdens de laatste beleidsronde. Bij de interviews werd 
gekozen voor een semi-gestructureerde benadering, waarbij een vooraf opgestelde vragenlijst als 
leidraad diende.  
 
Resultaten    
Wanneer de gesprekspartners werd gevraagd naar hun ervaringen bij de laatste beleidsronde, viel 
een tweedeling te beluisteren in de wijze waarop ze het proces hebben ervaren. Grofweg waren de 
leden van het managementteam kritischer over het verloop dan de voorzitter van de raad van bestuur. 
De verschillen in beleving konden worden toegeschreven aan verschillen in opvattingen over de rol 
van de extern adviseur en de ervaren tijdsdruk, welke het gevolg was van een ongelukkige samenloop 
van organisatorische omstandigheden.  
Voor de participatie van zorgprofessionals bij strategieontwikkeling werd bij de gesprekspartners geen 
steun gevonden. Van de argumenten die hiervoor werden aangevoerd, werd in de literatuur alleen het 
argument van de sterke domeinoriëntatie van zorgprofessionals als zodanig vermeld.  
Met betrekking tot het al of niet betrekken van zorgprofessionals bij strategieontwikkeling bleek de 
zorggroep niet te verschillen van het merendeel van instellingen in de gezondheidszorgsector. 
Bezien we de gehanteerde methoden en technieken, dan sluit de zorggroep op dit aspect aan bij 
hetgeen gebruikelijk is in de sector. Behoudens een SWOT-analyse heeft de groep geen gebruik 
gemaakt van andere instrumenten. Bij nader inzien kon deze opstelling worden teruggevoerd op 
onbekendheid met de overige instrumenten, hetgeen overeenkomt met de bevinding van Kramer 
(2001). 
Wat betreft het vermogen om te komen tot strategische verandering konden bij de zorggroep een 
aantal door Landeata e.a. (2008) vermelde belemmerende factoren worden herkend. Zo was de 
interne uitwisseling van informatie, welke van strategisch belang kan zijn, niet optimaal.  
Ook vormen belangentegenstellingen tussen de afzonderlijke vestigingen van de groep en verschillen 
in visie op de toekomst binnen het managementteam belemmerende factoren.  
 
Aanbevelingen 
De case study heeft geleid tot een aantal aanbevelingen voor de praktijk. De voornaamste zijn dat  
het voor instellingen in de gezondheidszorg raadzaam is om zich te verdiepen in het gecombineerd 
toepassen van meerdere analyse-instrumenten bij hun strategievorming en op enigerlei wijze toch 
zorgprofessionals bij dit beleidsproces te betrekken. Toekomstig onderzoek zou zich kunnen richten 
op het verkrijgen van inzicht op de effectiviteit van deze participatie op het proces van strategie-
vorming.  
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1 Inleiding 
 
 
1.1 Aanleiding en probleemstelling 
 
Bestuurders van gezondheidszorginstellingen worden geconfronteerd met een sterk in beweging 
zijnde omgeving. Het financieringssysteem is ingrijpend gewijzigd, de positie van de ziektekosten- 
verzekeraars is door fusies versterkt. In de sector zelf neemt de concurrentie toe door het samengaan 
van zorginstellingen. Volgens Mouwen (2008) neemt de noodzaak om rationele analyse-instrumenten 
te hanteren bij de strategievorming in de gezondheidssector toe. 
 
Diverse auteurs hebben zich gebogen over de kenmerken van gezondheidszorginstellingen.  
Mintzberg (1983) typeert deze als een professionele bureaucratie, Fogel (1989) beschrijft deze 
instellingen als ‘professional dominated organizations’. De strategievorming in dergelijke organisaties 
wordt onder meer bepaald door het duale karakter, dit wil zeggen management versus professionals; 
cumulatie van strategische initiatieven door individuele professionals; de politieke aspecten. 
 
Publicaties over de wijze waarop strategievorming in de Nederlandse gezondheidszorg daadwerkelijk 
plaatsvindt zijn niet talrijk. De meeste handboeken en publicaties hebben een prescriptief karakter en 
richten zich op de wijze waarop een strategie kan worden afgeleid, zie hiervoor bijvoorbeeld van Zoest 
(2005) en Sappington e.a. (2005) of beperken zich tot het aangeven van strategische opties voor 
instellingen in gezondheidszorg, zoals in de publicatie van de Raad voor de Volksgezondheid (2003). 
 
In haar onderzoek beschrijft te Slaa (2006) de wijze waarop in het Erasmus Medisch Centrum  
het strategisch besluitvormingsproces plaats vond. Opvallend is dat formele strategische analyses 
beperkt werden toegepast. De doorlooptijd van het besluitvormingsproces bedroeg bijna aan jaar.  
Alle afdelingen en stafdirecties evenals het medisch stafconvent werden bij het proces betrokken.  
Het eerste concept werd voorgelegd aan diverse interne actoren, zoals de Raad van Toezicht en 
Ondernemingsraad. Het tweede concept werd eveneens besproken met de Gemeente Rotterdam  
en zorgverzekeraars.    
 
Een ander praktijk voorbeeld schetst de Soet (2006). Zij deed onderzoek naar de wijze waarop in het 
Oogziekenhuis te Rotterdam de strategie werd bepaald. In deze instelling verliep dit proces top-down 
en zonder participatie van de medisch specialisten. Ook in deze instelling werden formele analyse 
instrumenten niet systematisch toegepast. In haar proefschrift stelt Kramer (2001) dat de bijdrage  
van strategische analyse aan de strategievorming in de gezondheidszorg geen lange traditie kent.  
 
Mouwen (2008) stelt dat de meeste leerboeken en artikelen over strategisch management zijn 
geschreven voor de profit sector. Indien aandacht wordt geschonken aan de non-profit sector, dan 
wordt de beschreven methode van strategievorming op nagenoeg identieke wijze van toepassing 
 6
verklaard, zij het met de beschouwing van een aantal voor de non-profit sector specifieke elementen. 
Het beperkte aantal leerboeken over strategisch management voor de non-profit sector gaat meestal 
niet verder dan strategische planning op basis van SWOT-achtige benaderingen, zoals valt te lezen in 
het werk van Van Zoest (2003) en Mouwen (2008). 
Gezien het toegenomen belang van strategievorming in de gezondheidssector en de beperkte 
publicaties over dit onderwerp, is er behoefte aan kennis over alsmede inzicht in de strategievorming 
door instellingen in de gezondheidszorg. De probleemstelling van dit (exploratieve) onderzoek luidt 
 
“Op welke manier vindt strategische beleidsvorming in gezondheidszorginstellingen plaats?” 
 
 
 
                                 
1.2 Methode van onderzoek 
  
Teneinde zicht te krijgen op de wijze waarop in de praktijk het proces van strategische beleidsvorming 
in gezondheidszorginstellingen verloopt, moest een keuze gemaakt worden uit de gangbare methoden 
van onderzoek. Hierbij viel de keuze op een exploratieve case study. 
 
Voor het beterden van nagenoeg onbekend terrein is volgens Yin (2003) een verkennende case study 
de meest geëigende methode, in de wetenschap dat hiermee slechts een eerste indruk kan worden 
verkregen van de wijze waarop het proces van strategische beleidsvorming in real life verloopt.  
Dat de case study zich beperkt tot slechts één instelling is toe te schrijven aan het feit, dat geen van  
de overige instellingen die werden benaderd, bereidheid toonde om een representatieve selectie van 
medewerkers die bij de strategische beleidsvorming waren betrokken, vrij te stellen voor een 
interview.  Wel bleken bij twee instellingen de secretaris van de raad van bestuur bereid om in een 
vraaggesprek op een aantal aspecten van strategische beleidsvorming nader in te gaan. Hun reacties 
zijn aan de case study toegevoegd. 
 
Ondanks de beperkingen welke zijn verbonden aan het uitvoeren van slechts één case study, wordt  
met de uitkomsten beoogd een positieve bijdrage te leveren aan de theorievorming over strategische 
beleidsvorming in de gezondheidszorg. In hoofdstuk 3 wordt de gevolgde methode van onderzoek 
nader toegelicht.   
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2 Literatuuronderzoek 
 
2.1 Strategische beleidsvorming 
 
In de bedrijfskundige literatuur wordt op verschillende wijze inhoud gegeven aan het begrip 
strategie,waardoor van een eenduidige definitie geen sprake is. Mintzberg e.a. (2003) vergelijkt  
de zoektocht naar een adequate definiëring met een blinde man die een olifant aftast en slechts 
aparte lichaamsdelen waarneemt, maar niet in staat is om het geheel als dier te benoemen.  
 
Mintzberg noemt een aantal gemeenschappelijke kenmerken, die telkens bij de discussie over het 
begrip strategie naar voren komen en zowel de voor- als nadelen omvatten: 
- strategie bepaalt de richting: hieraan kleeft als nadeel dat de koers die wordt gekozen ook kan 
leiden tot het dragen van oogkleppen waardoor gevaren in de omgeving niet worden 
opgemerkt. 
- strategie zorgt voor een geconcentreerde inspanning: deze opvatting heeft als nadeel dat 
hierdoor de blik kan verstarren en het verschijnsel van groepsdenken zijn intrede doet, 
waardoor alternatieve mogelijkheden niet meer aan de orde mogen worden gesteld.  
- strategie bepaalt de organisatie: hieraan is gekoppeld een te beperkte omschrijving van de  
      organisatie, die voorbij gaat aan de rijke complexiteit. 
- strategie zorgt voor consistentie: hiervoor geldt als nadeel dat strategieën niet de werkelijkheid 
zijn, maar abstraheringen in de hoofden van de medewerkers en als zodanig een vertekend 
beeld kunnen geven van de realiteit.      
 
Een gangbare definitie van strategie wordt door Mintzberg e.a. (2003) verwoord met “de plannen van 
het topmanagement die moeten leiden tot resultaten die passen bij de visie en missie van de 
organisatie “ Hierbij wordt aangetekend dat er in de praktijk een onderscheid kan worden gemaakt 
tussen beoogde en geplande versus opkomende en vooraf niet geplande strategieën.  
Beide ontstaanswijzen staan los van het feit of de strategie wordt gerealiseerd, zoals zichtbaar in de 
activiteiten die een organisatie daadwerkelijk onderneemt. 
Strategisch management heeft zich inmiddels tot een volwaardig academische discipline ontwikkeld  
en wordt doorgaans onderscheiden in strategievorming, implementatie en controle op de uitvoerring.  
In deze scriptie staat de strategievorming centraal, anders gezegd de wijze waarop de strategie tot 
stand komt ongeacht de inhoud van de geformuleerde strategie. De vorming en uitvoering van en de 
controle op strategische activiteiten worden in vele managementopleidingen gezien als afzonderlijke 
fasen binnen één proces, terwijl in de praktijk dit onderscheid lang niet altijd even duidelijk is.          
De praktijk van strategievorming is bij nader inzien divers en laat ruimte voor verschillende wijzen van 
benadering. In de loop der tijd zijn er door meerdere auteurs taxonomieën opgesteld in een poging om 
de diverse benaderingswijzen van strategievorming te ordenen. In deze scriptie is gekozen voor de 
indeling zoals die door Mintzberg e.a. (2003) is opgesteld.                               
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Mintzberg e.a. (2003) onderscheidt op basis van de wijze van strategievorming een 10 tal scholen, 
waarvan de kenmerken hier in het kort worden besproken:  
 
- de ontwerpschool: strategievorming wordt door deze school opgevat als een proces van 
conceptie. De benadering wordt gekenmerkt door de formulering van duidelijk en unieke 
strategieën in een weloverwogen proces, waarbij de interne situatie in overeenstemming 
wordt gebracht met de externe situatie in de omgeving. Aanpassing en het realiseren van 
overeenstemming staat centraal. De topbestuurder is de strateeg.  
  
- de planningsschool: deze school ziet strategievorming als een formeel proces, waarbij op 
voorgeschreven wijze een reeks stappen wordt doorlopen, van analyse naar de uitvoering van 
de strategie. Nadruk op planning en controle en de uitwerking van de strategie in deel-
strategien. De planning is in handen van een aparte afdeling; de bestuurder keurt de plannen 
goed.             
 
- de positioneringsschool: deze school ziet strategievorming als een analytisch proces, waarbij 
de organisatie in ogenschouw wordt genomen binnen de context van de sector waarin de      
organisatie actief is en beziet op welke wijze de organisatie haar strategische positie in de               
sector kan verbeteren. Deze school legt sterk de nadruk op harde economische feiten. 
 
-  de ondernemersschool: deze school vat strategievorming op als een visionair proces.  
              De visie op de toekomst van een charismatisch en visionair leider staat hierbij centraal.    
        Intuïtie, oordeel, wijsheid, ervaring en inzicht van de leider vormen de ingrediënten voor             
        de ontwikkeling van zijn of haar visie. 
 
-  de cognitieschool: deze benadering ziet strategievorming als een geestelijk proces en richt     
              zich op het cognitieve proces dat plaatsvindt bij het tot stand komen van een strategie. Deze   
              benadering bestudeert de wijze waarop mensen informatie tot zich nemen en verwerken en  
              hanteert overwegend concepten uit de neuropsychologie. 
 
- de leerschool: deze school ziet strategievorming als een zich ontwikkelend proces, waarbij 
strategieën worden opgevat als de uitkomst van een continu leerproces, gebaseerd op 
ervaringen opgedaan in de praktijk die het uitgangspunt vormen voor iedere nieuwe 
beleidscyclus. 
 
- de politieke school: deze benadering ziet strategievorming als een proces, waarbij de gekozen 
strategie de uitkomst is van een onderhandelingsproces tussen machtshebbers in de organi-
satie en/of tussen de organisatie en externe belanghebbenden.      
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 - de culturele school : deze school zier strategie als een collectief proces, waarbij de strategie 
een uiting is van de organisatiecultuur. De stroming benadrukt het belang van sociale 
processen en gedeelde waarden, normen en overtuigingen.         
 
- de omgevingsschool : deze school ziet strategievorming als een reactief proces. De ken-
merken van de externe omgeving bepalen de strategie. Deze benadering impliceert dat de 
organisatie de facto geen keuzevrijheid heeft. 
 
- de configuratie school : deze school stelt dat ieder van de voorgaande benaderingen van 
strategievorming een eigen plaats heeft in de tijd, afhankelijk van de structuur, cultuur en 
omgeving van de organisatie.      
 
 
De eerste drie scholen hebben een prescriptief karakter, terwijl de overige scholen descriptief van 
aard zijn, met uitzondering van de configuratie school die zowel prescriptief als descriptief is.  
De indeling in een 10-tal strategiescholen van Mintzberg geniet in de bedrijfskundige literatuur grote 
bekendheid, maar het is goed om er op te wijzen dat zijn indeling niet berust op helder geformuleerde 
en eenduidige criteria, maar eerder aansluiting zoekt met theoretische aspecten van een aantal 
monddisciplines, met uitzondering van de laatste school, welke meer een integratief en multi-
disciplinair karakter heeft. Zo sluiten het ontwerp, planning en positionering school aan bij de 
economische wetenschap, terwijl de entrepreneur, cognitieve en leerschool geënt zij op de (sociale) 
psychologie.  
De politieke en culturele school zijn daarentegen onmiskenbaar verbonden met de politieke weten-
schap respectievelijk de antropologie en de omgeving school met de biologie.                
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2.2 Gezondheidszorginstellingen 
 
2.2.1 De gezondheidszorgsector 
 
Alvorens in te gaan op de organisatorische kenmerken van gezondheidszorginstellingen, is een kort 
overzicht van de sector op zijn plaats. In deze sector zijn in feite vier partijen actief: de zorgvragers, 
zorgaanbieders, zorgverzekeraars en de overheid. In deze scriptie vormen de zorgaanbieders het 
onderzoeksobject en zal aan de andere belanghebbenden slechts in beperkte mate aandacht worden 
geschonken.  
 
Volgens de laatste cijfers van het CBS bedroegen de uitgaven in deze sector in 2009 ruim 83 miljard 
Euro, hetgeen neerkomt op ruim 14 % van het bruto binnenlands product.  
In de gezondheidszorg waren in het peiljaar 2006 ruim 886.000 mensen werkzaam, verdeeld over 
ruim 558.00 voltijdbanen. Opvallend is de man-vrouw verdeling, van alle werknemers in de zorgsector 
is circa 80 % vrouw.      
 
De laatste jaren vindt in de gezondheidszorgsector veel schaalvergroting plaats hetzij door middel  
van horizontale fusies, dit wil zeggen tussen instellingen die gelijksoortige zorg leveren, hetzij door 
verticale integratie van instellingen die in zorgaanbod verschillen. Op deze wijze ontstaan grote 
zorgorganisaties met een regionale functie en een zorgaanbod dat georganiseerd is in de vorm van 
netwerken, die de traditionele indeling in echelons overstijgt. De schaalvergroting in de gezondheids-
zorg is mede een strategische reactie op de fusiegolf bij de ziektekostenverzekeraars, waardoor naar 
verwachting deze markt over een aantal jaren een oligarchische structuur krijgt.        
 
De vraagzijde van de gezondheidszorg toont een aantal ontwikkelingen, die van belang zijn voor het 
toekomstige zorgaanbod en de wijze waarop de zorg dient te worden georganiseerd. De vraag naar 
zorg neemt toe door de bevolkingsgroei en vergrijzing van de bevolking. Door toename van de 
etnische diversiteit verandert de zorgvraag; zo maken allochtonen minder gebruik van de geestelijke 
gezondheidszorg en ouderenzorg. De individualisering, het hogere opleidingsniveau en veranderende 
leef patronen leiden tot meer zorg op maat, bijvoorbeeld psychologische behandeling via het Internet. 
Tot slot dient in dit kader te worden vermeld, dat de voortschrijdende medisch-technologische 
ontwikkelingen, in het bijzonder op het terrein van genetisch onderzoek en biotechnologie, leiden tot 
nieuwe en/of meer zorgvragen ( RIVM, 1997)                
 
De gezondheidszorgsector wijkt door het bestaan van een drietal markten af van reguliere sectoren. 
Op de meeste reguliere markten vinden levering en betaling van producten en diensten op dezelfde 
markt en tussen dezelfde aanbieders en vragers plaats. Op de zorgmarkt, waar zorgvragers en 
zorgaanbieders elkaar ontmoeten, betalen de afnemers daarentegen niet direct voor de verleende 
diensten. De betaling geschiedt immers door de zorgverzekeraars, die met zorgaanbieders op de 
zorginkoopmarkt actief zijn. Aan de zorgafnemer worden zodoende diensten geleverd zonder 
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prijssignaal, een situatie die afwijkt van reguliere markten ( van der Hart, 1983) en waardoor het 
onduidelijk is welke waarde de afnemer toekent aan de geleverde dienst. Slechts in een beperkt 
aantal gevallen vindt directe betaling plaats, zoals voor zorg die niet verzekerd is. Alleen op de 
zorgverzekeringsmarkt bestaat een directe koppeling tussen levering en betaling.               
 
In de gezondheidszorg spelen overheid en uitvoeringsorganisaties een belangrijke rol bij wet- en 
regelgeving en beïnvloeden rechtstreeks de speelruimte van de zorgvragers, zorgaanbieders en 
zorgverzekeraars. De introductie van marktwerking, de recente invoering van de diagnose behandel- 
combinaties (DBC ’s) en de oprichting van een zorgautoriteit zullen de gezondheidszorg ingrijpend 
veranderen. De prognose is dat er voor de zorgaanbieders in de nabije toekomst meer ruimte ontstaat 
voor ondernemerschap, hetgeen zijn weerslag zal hebben op prijsvorming, de kwaliteit van zorg  
en zorginnovatie. En met de roep om ondernemerschap zal in de gezondheidszorg het belang van 
strategisch management toenemen.                     
 
 
2.2.2  Organisatorische kenmerken van gezondheidszorginstellingen 
 
Instellingen in de gezondheidszorg onderscheiden zich van private organisaties op een tweetal 
aspecten. Het merendeel van de instellingen behoort tot de non-profit sector, getuige de cijfers die op 
de website van de Vereniging van Zelfstandige Klinieken Nederland (ZKN) en het RIVM anno 2008 
worden vermeld. Zo zijn de particuliere klinieken met een aantal van 74 nog duidelijk in de minderheid 
vergeleken met het aantal van 194 ziekenhuizen, 98 categorale ziekenhuizen en 324 verpleeghuizen.  
 
Een ander in het oog lopend aspect is de rol van professionals,die zij in gezondheidszorginstellingen 
vervullen. Zij zijn immers rechtstreeks verantwoordelijk voor de wijze waarop het primaire proces 
wordt vormgegeven en uitgevoerd, waardoor deze instellingen kunnen worden getypeerd als 
professionele organisaties. In het navolgende worden de begrippen non-profit en de professionele 
organisatie nader uitgewerkt en dienen als uitgangspunt voor de bespreking van de wijze waarop in 
gezondheidszorg instellingen de strategievorming plaatsvindt. 
 
 
 
2.2.3  Gezondheidszorginstellingen als non-profit organisaties 
 
Volgens de nestor van de management literatuur Drucker (1990) is de term non-profit organisatie 
misleidend, omdat omschrijving een ontkenning bevat en zodoende niet aangeeft wat dit type  
organisatie zich tot doel stelt. Vandaar dat in de litteratuur door sommige auteurs de term not-for- 
profit wordt gehanteerd, maar op deze wijze blijft de negatie gehandhaafd. Drucker lost dit vraagstuk  
op elegante wijze op door deze organisaties te typeren als gericht op het tot stand brengen van een 
“changed human being ” en op de keper beschouwd kunnen onder deze definitie al deze organisaties 
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worden ondergebracht. Ziekenhuizen, welzijnswerk, ouderenwerk, jeugdzorg en dergelijke richten zich 
primair op zorgverlening aan personen met een hulpvraag op psychologisch, fysiek of sociaal terrein 
en ervaren een discrepantie van hetgeen zij wenselijk achten. Met andere woorden al deze mensen 
willen hulp om een verandering in hun situatie tot stand te brengen. Deze “afnemers” zijn in de recente 
jaren wel kritischer geworden en stellen steeds hogere eisen aan de kwaliteit van de geleverde 
diensten, mede door de toenemende concurrentie die het gevolg is van de toetreding van private 
gezondheidszorgondernemingen. De effectiviteit van een non-profit organisatie wordt in hoge mate 
bepaald door mate waarin de geboden zorg aansluit bij de hulpvraag. Dit individuele karakter van de 
hulpvraag maakt dat volgens Kapteyn (2001) maatstaven om de effectiviteit van non-profit 
organisaties in het algemeen ontbreken. Herman en Renz (1999) gaan in hun publicatie dieper in op 
dit probleem en komen tot de conclusie dat de effectiviteit van non-profit organisaties multidimen-
sioneel is en niet herleidbaar tot slechts één resultaatvariabele.  
De stakeholders in de gezondheidszorg hanteren immers verschillende maatstaven:de patiënten 
verwachten een kwalitatief hoogwaardige zorg, de verzekeraar heeft een focus op kosten en de 
overheid stuurt en controleert de sector op basis van wet- en regelgeving.                            
 
De non-profit sector wordt gekenmerkt door een aantal aspecten die deze sector onderscheiden van 
sectoren als het bedrijfsleven en de overheid. Deze kenmerken worden hierna in het kort besproken. 
Ten eerste kent deze sector volgens Veldheer (2001) een sterke domeinoriëntatie, welke zichtbaar 
wordt in de theorie en modelvorming rondom bestuur en management van dergelijke organisaties, 
waarbij de focus wordt gelegd op de specifieke problematiek van het eigen domein, zonder aandacht 
te schenken aan de uitkosten van onderzoek over managementvraagstukken in bijvoorbeeld het 
bedrijfsleven. De domeinoriëntatie blijkt ook uit de activiteitgebonden wijze waarop de organisaties zijn 
vormgegeven, zo is de structuur van menig ziekenhuis sinds de oprichting niet ingrijpend gewijzigd.  
 
Als tweede kenmerk moet genoemd worden het voorkomen van invloedrijke intermediaire en 
koepelorganisaties, welke doorgaans synchroon aan de ontwikkeling van het domein zijn ontstaan.  
De koepels vertegenwoordigen de aangesloten leden tegenover de overheid en samenleving. 
Daarnaast treden ze vaak op als dienstverlener, werkgeversvereniging en als overlegplatform. 
                                      
Het laatste kenmerk dat van onderscheidend belang is, heeft betrekking op de omgeving van non-
profitorganisaties en wordt aangeduid met het begrip hybriditeit, welke wordt onderscheiden in een 
extern en interne vorm. Externe hybriditeit verwijst naar het meervoudige karakter van de omgeving, 
anders gezegd, de organisatie heeft rekening te houden met diverse actoren en belanghebbenden  
die van belang zijn voor de inkomsten en middelen. Met interne hybriditeit wordt gewezen op de 
verschillende geldstromen, sturingsmechanismen en zelfs culturele aspecten die binnen een 
organisatie kunnen worden aangetroffen. Volgens Mouwen (2008) is hybriditeit is nagenoeg een 
wezenskenmerk van bijna alle moderne non-profitorganisaties.  
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2.2.4  Gezondheidszorginstellingen als professionele organisaties     
 
Organisaties waarin professionals werkzaam zijn, worden in de literatuur op uiteenlopende wijze 
getypeerd met termen als professionele bureaucratie of kennisintensieve organisatie.  
Het was Mintzberg (1983) die de termen professioneel en bureaucratie bundelde, hetgeen in de 
gezondheidszorg veelal leidde tot onbegrip, aangezien de term bureaucratie bij menig medewerker 
negatieve associaties opriep. Alvorens de kenmerken van een professionele organisatie te bespreken, 
is het goed om aandacht te schenken aan de term professional. Bezien we de definities die door 
auteurs als Weggeman (1992) en Kapteyn (2001) hiervoor worden gehanteerd, dan vormen een 
tweetal begrippen de grootse gemene deler en wel een hoog opleidingsniveau en grote mate van 
autonomie in de uitoefening van de werkzaamheden. Deze kenmerken gelden vanouds voor artsen en 
paramedische beroepen als fysiotherapie, logopedie en diëtisten. Hoewel deze scriptie niet de plaats 
is om uitvoerig stil te staan bij het vraagstuk van professionalisering, zijn er voldoende argumenten 
aan te  voeren om de verpleegkunde de status van professie eveneens toe te kennen, mede gelet op 
de opkomst van gespecialiseerde Master opleidingen in de verpleegkunde aan diverse Universiteiten.  
De professionele organisatie wordt door Weggeman (1992) gedefinieerd als een organisatie waar in  
de operationele kern voornamelijk professionals werkzaam zijn om met behulp van bestaande kennis, 
kennis te ontwikkelen, vast te leggen, toe te passen en te verkopen ten behoeve van henzelf en 
interne en externe klanten. In zijn standaardwerk Structures in Fives beschrijft Mintzberg (1983) een 
vijftal ideaaltypische structuurconfiguraties op basis van de dominante wijze waarop de 
werkzaamheden worden gecoördineerd. De professionele organisatie duidt hij aan met de eerder 
genoemde term professionele bureaucratie om aan te geven dat coördinatie van de werkzaamheden, 
ondanks hun complexe karakter, plaats vindt door standaardisatie van kennis en vaardigheden. 
Mintzberg tekent hierbij aan dat de hiërarchische structuur in een professionele bureaucratie niet 
overheersend is en dat in hoge mate sprake is van zelfregulatie.  
 
De gezondheidszorginstellingen komen in sterke mate overeen met de gehanteerde omschrijvingen 
van Weggeman en Mintzberg, waardoor zij als professionele organisaties zijn te typeren. Dit type 
organisatie gedijt goed in een stabiele maar complexe omgeving. Ondanks de voordelen die aan een 
professionele organisatie zijn verbonden, zoals het vermogen om complexe hulpvragen van hun 
klanten op te lossen, signaleren diverse auteurs ook negatieve structurele aspecten.  
Het is aannemelijk dat een aantal van deze gesignaleerde nadelen eveneens van toepassing zijn op 
gezondheidszorginstellingen. Achtereenvolgens komen in dit kader aan de orde de duale structuur,  
de overheersing van professionele doelstellingen en de strategievorming.       
 
De professionele organisatie kent een uitgesproken dualiteit in structuur. De uitvoerende kern, waarin 
professionals werkzaam zijn, wordt ondersteund door een voorwaardenscheppend deelsysteem.  
De autonomie van de professionals staat in schril contrast met de hiërarchische opbouw van het 
ondersteunende deelsysteem, dat doorgaans langs functionele lijnen is verbijzonderd.  
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De deelsystemen zijn volgens Scholten en van der Grinten (1997) in hoge mate zelfstandige 
machtsdomeinen met een eigen coördinatiestructuur. In vele opzichten worden de twee delen als 
tegengesteld aan elkaar beschouwd: collegiaal versus hiërarchisch en decentraal versus centraal 
georganiseerd. De communicatie tussen de deelsystemen vertoont gelijkenis met die van een 
verzuilde organisatie.  
 
De afstemming tussen de deelsystemen levert in de praktijk problemen op welke zijn terug te voeren 
op de dubbele loyaliteit van de leden van het ondersteunende deelsysteem. Respecteren van de 
wensen van de professionals kan in strijd zijn me de voorschriften en procedures die gelden voor het 
bureaucratische hiërarchisch deelsysteem (Kapteyn, 2001). 
Zo kan bijvoorbeeld een chirurg die meer bedden claimt voor zijn afdeling in botsing komen met het 
management, dat zich beroept op de budgettaire afspraken. 
 
In het verlengde van hetgeen zojuist is vermeld over de duale structuur is de constatering dat in een 
professionele organisatie de professionals de neiging hebben om hun doelstellingen te laten pre-
valeren boven die van het ondersteunende deelsysteem. In gezondheidszorginstellingen wordt deze 
discussie vaak gevoerd onder verwijzing naar het belang van de patiënten. Het professionele beleid 
heeft overwegend betrekking op de wijze waarop de professionele taken en werkzaamheden worden 
vormgegeven en is zodoende meer operationeel dan strategisch van aard. Aangezien er maar weinig 
beleidsvraagstukken zijn die geen relatie hebben met het primaire proces, zullen professionals hun 
invloed aanwenden om hun beleidsprioriteiten te doen prevaleren (Fogel,1989)  
 
Door Mintzberg (1983), Mouwen (2008) en o.a. ook Fogel (1989) is gewezen op de moeite die 
professionele organisaties ondervinden met het ontwikkelen van adequate strategieën. Mintzberg  
en Fogel schrijven dit toe aan de duale structuur, terwijl Mouwen de nadruk legt op een gebrek aan 
kennis over de methoden, technieken en modellen die bij de strategievorming van nut kunnen zijn.  
In een professionele organisatie is strategievorming volgens Mintzberg eerder het gevolg van 
cumulatie van projectmatige initiatieven van individuele professionals, dan dat er sprake is van een 
geïntegreerde en voor de gehele organisatie geldende benadering.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 15
2.3 Strategievorming in gezondheidszorginstellingen 
 
Het aantal publicaties over de wijze waarop instellingen in de gezondheidszorg het proces van 
strategievorming doorlopen is in vergelijking met het bedrijfsleven beperkt. Wells e.a. (2004) deden 
onderzoek naar de wijze waarop de strategie tot stand kwam in een aantal ziekenhuizen met als 
motivatie dat “ we know very little about how strategies evolve in small hospitals, defined as those with 
150 or lower licensed beds ” (einde citaat ) Ook Begun e.a. (2005) geven in hun publicatie aan dat er 
weinig empirische gegevens bekend zijn over de wijze waarop gezondheidszorginstellingen hun 
strategievorming formeel gestalte geven.   
 
Ondanks het beperkte aantal publicaties over dit onderwerp, kan toch een indruk worden verkregen 
van de aspecten waarin strategievorming in de gezondheidszorg verschilt van die in het bedrijfsleven. 
De gesignaleerde verschillen hebben betrekking op methoden, bronnen en de gehanteerde analyse-
instrumenten, het vraagstuk rond de participatie van zorgprofessionals en de bereidheid om te komen 
tot strategische verandering. In het navolgende tekstgedeelte zal nader op deze aspecten worden 
ingegaan. 
 
 
(1) Participatie zorgprofessionals 
 
De opstelling van het management ten opzichte van de participatie van zorgprofessionals bij de 
strategievorming wil betrekken blijkt sterk te variëren getuige de volgende bevindingen. In een 
veldonderzoek naar de wijze waarop in zeven kleine ziekenhuizen de strategie tot stand kwam, 
stelden Wells e.a. (2004) vast dat bij geen van de onderzochte instellingen zorgprofessionals op 
enigerlei wijze bij de strategievorming werden betrokken.  
Deze bevinding sluit aan bij hetgeen de Soet (2006) constateerde, dat in een oogziekenhuis de 
medisch specialisten bewust werden uitgesloten van het strategisch besluitvormingsproces.  
Het onderzoek van te Slaa (2006) toonde aan dat in een academisch ziekenhuis een beperkte groep 
van medisch specialisten door het bestuur actief werd betrokken bij het strategische beleidsproces. 
 
Dat de mate van participatie varieert blijkt wel uit de publicatie van Begun e.a. (2005). Zij beoor- 
deelden twintig ziekenhuizen op dit aspect en in alle onderzochte instellingen werd de mate van 
participatie bij de strategievorming van medisch specialisten zowel in formele als informele zin 
beschreven als hoog. Een interessante bevinding in dit kader is die van Carney (2004). Zij deed 
onderzoek naar de rol van hoofden van de verpleegdienst en vond een positieve correlatie tussen  
de organisatiestructuur en de mate van participatie van deze hoofden in de strategievorming.       
 
Schwartz en Cohn (2002) stellen zich in hun publicatie op het standpunt dat het noodzakelijk is om 
artsen actief te betrekken bij strategische planning. Als argumenten voeren zij hierbij aan de snelheid 
waarmee de medische technologie zich ontwikkeld en de noodzaak om te komen tot kostenbe-
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sparingen in het zorgproces. Ziekenhuizen kunnen niet langer meer vertrouwen op enkel hun 
reputatie, omvang of ligging, maar dienen hun primaire processen op strategische wijze zo efficiënt 
mogelijk in te richten, een proces waarbij de artsen een belangrijke rol kunnen vervullen.      
 
In de literatuur wordt het meeste aandacht geschonken aan participatie van medici. Volgens Levens 
(2006) gaf de Integratiewet van 1998 de aanzet tot twee aparte ontwikkelingen in de Nederlandse 
ziekenhuizen. Deze wet voorziet in de formele positie van medisch specialisten in de lijnorganisatie, 
maar voor de medische staf werd in de topstructuur geen plaats voorzien. Levens (2006) signaleerde 
in een viertal ziekenhuizen dat managementparticipatie op uiteenlopende wijze werd ingevuld, van 
vrijblijvend tot geformaliseerd en gestructureerd.  
 
Hoewel niet wettelijk geregeld, constateerde Levens (2006) dat beleidsparticipatie door medisch 
specialisten toeneemt, maar tekent hierbij wel aan dat de kwaliteit nog flink kan verbeteren. Levens 
(2006) stelde vast dat participatie van medisch specialisten op beleidsniveau in de vier ziekenhuizen 
in verschillende gradaties werd ingevuld, inhoudende dat het door het stafbestuur van de specialisten 
opgestelde medisch beleidsplan in wisselende mate werd geïntegreerd in het beleidsplan van de 
instelling. Cruciaal blijft echter de vraag wat de mening van het management is inzake het al dan niet 
laten participeren van zorgprofessionals in het proces van strategische beleidsvorming.  
Welke redenen spelen in een rol bij deze beslissing? In de case study zal nader op dit vraagstuk 
worden ingegaan. 
 
(2) Methoden en bronnen 
 
De gezondheidszorg wordt gekenmerkt door een grote mate van onbekendheid met de toepassing 
van analyse-instrumenten bij het bepalen van strategische opties en de selectie van een strategie. 
Idealiter worden hierbij ondersteunende analyses toegepast, maar uit haar veldonderzoek concludeert 
Kramer (2001) dat in de gezondheidszorg “ de bijdrage van strategische analyse aan de 
strategievorming geen lange traditie kent “ (einde citaat) In een onderzoek naar publicaties in de 
periode 1989-1995 over de toepassing van strategische analyses door Nederlandse instellingen treft 
zij een uiteenlopende verzameling aan van gehanteerde analysetechnieken, maar veruit de meeste 
instellingen beperken zich tot de toepassing van een klassieke SWOT analyse. Zelden worden door 
een instelling een combinatie van twee of meerdere analysemethoden gehanteerd. De bevindingen 
van Kramer worden bevestigd door casestudies van te Slaa (2006), de Soet (2006) en Blom (2006).  
In de ziekenhuizen waar zij hun onderzoek uitvoerden, werd bij de strategische besluitvorming alleen 
een SWOT analyse betrokken. Het ziekenhuis waar Blom onderzoek deed, was de enige instelling 
waar tevens zeven toekomstscenario’s werden ontwikkeld, die echter vreemd genoeg niet bij de 
vaststelling van het strategische beleid werden betrokken. Hierbij dient wel te worden opgemerkt  
dat deze scenario’s zich richten op slechts één toekomst aspect en als zodanig niet voldoen aan  
de criteria zoals die hiervoor zijn aangegeven door van der Heijden (2005). 
 
 17
Ooms (2008) stelt in zijn bachelor thesis vast dat door 5 van de 12 benaderde gezondheidszorg-
instellingen een strategische analysemethode wordt toegepast. Deze instellingen hanteren een SWOT 
analyse, die slechts door 3 instellingen wordt gecombineerd met één of meerdere andere methoden. 
Bij al deze instellingen is strategievorming in handen van het bestuur en het managementteam, 
waarbij in 4 instellingen sprake is van een vorm van participatie van zorgprofessionals. De auteur komt 
tot de bevinding dat er een positieve correlatie bestaat tussen de grootte van de organisatie en de systematische 
toepassing van meerdere strategische analysemethoden.  Ooms (2008) adviseert aan de hand van de 
bevindingen om additionele instrumenten toe te passen, zoals een volledige SWOT, een concurren-
tieanalyse en de Balanced Scorecard. 
 
0p geleide van het jaardocument beschrijft Foerster (2008) in retrospect dat behalve een externe en 
interne analyse in het Groene Hart Ziekenhuis geen verdere instrumenten worden toegepast. Ook 
deze auteur adviseert de toepassing van additionele analyse-instrumenten. De conclusie is dat er 
vraagtekens bestaan omtrent de daadwerkelijke toepassing van analysemethoden en - instrumenten 
(zoals SWOT, bench marketing, trend analyse, Porter, STEEP analyse) bij de strategievorming in de 
gezondheidszorg. 
 
 
(3) Bereidheid tot strategische verandering 
 
De bereidheid tot strategische verandering is de reciproke van de weerstand tegen verandering. In 
hun publicatie doen Landeata e.a. (2008) verslag van een uitgebreid litteratuuronderzoek naar 
bronnen van weerstand tegen strategische verandering in de gezondheidszorg.  
Hun op zich opmerkelijke veronderstelling is dat weerstand tegen verandering in deze sector op 
andere bronnen berust dan in het bedrijfsleven en dienstensector. In hun publicatie komen de auteurs 
zelfs tot een 24-tal bronnen van weerstand die actief  kunnen zijn bij de formulering van een strategie 
dan wel tijdens de implementatiefase. In hoeverre al deze bronnen van toepassing in de Nederlandse 
situatie is niet bekend.  
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3 Methodologie 
 
 
3.1 Methode en vragenlijst 
 
Als onderzoeksmethode is gekozen voor een exploratieve case study, waarbij door middel van een 
interview de betrokken sleutelfiguren de mogelijkheid werd geboden om in retrospect te spreken  
over de problemen die zij tijdens het strategische beleidsproces hebben ervaren.  
 
Volgens Yin (2003) is een case study een geschikte methode van onderzoek, indien de vraag naar  
de wijze waarop een proces is verlopen centraal staat, de onderzoeker geen tot weinig invloed kan  
uitoefenen op het verloop van het proces en de focus ligt op de actualiteit binnen een real-life context.  
Aan alle drie de voorwaarden is in deze case study voldaan. Immers het onderzoek richt zich op de 
vraag op welke wijze strategievorming bij een bestaande instelling in de praktijk tot stand kwam, 
de onderzoeker heeft hieraan als buitenstaander geen bijdrage geleverd en het beleidsproces werd  
in een nog redelijk recente periode doorlopen.   
 
In navolging van Yin is het ook goed om stil te staan bij het doel van een case study. Deze methode 
van onderzoek heeft tot doel om te komen tot een analytische generalisatie, dit in tegenstelling tot 
onderzoek dat op een statistisch verantwoorde wijze generalisatie nastreeft ten einde bestaande 
theorieën te bewijzen dan wel te ontkrachten. Een voorbeeld hiervan zijn de Randomised Clinical 
Trials, waarbij grote aantallen patiënten worden onderzocht voor het bepalen van de werkzaamheid 
van een geneesmiddel.          
 
De validiteit of geldigheid van de uitkomsten van een exploratieve case study wordt volgens Yin 
bepaald door de volgende drie aspecten:  
- de constructvaliditeit of begripsvaliditeit heeft betrekking op de vraag of de resultaten van          
een onderzoek wel werkelijk een indicatie zijn voor het begrip waarover een uitspraak wordt 
gedaan  
- de externe validiteit verwijst naar de vraag in hoeverre de uitkomsten van een onderzoek 
generaliseerbaar zijn binnen het vooraf bepaalde domein van onderzoek                          
- de betrouwbaarheid is afhankelijk van de mate waarin het onderzoek bij herhaling dezelfde 
uitkomsten oplevert 
 
Constructvaliditeit kan worden bereikt door het hanteren van verschillende bronnen van informatie, 
het nagaan in hoeverre de uitkomsten van het onderzoek overeenkomen met gelijksoortig onderzoek 
[convergente validiteit] en de beoordeling van het concept van de case study door de informanten.  
In deze case study werden verschillende bronnen gehanteerd. Naast bestudering van beleidsdocu-
menten werd een aantal informanten,die betrokken waren bij de laatste beleidsronde,geïnterviewd.    
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Aansluiting bij de uitkomsten van vergelijkbaar onderzoek werd gezocht door bij het opstellen van de 
vragenlijst voor de interviews zich te beperken tot een aantal in de literatuur vermelde knelpunten.                             
Het concept van de gespreksverslagen werd aangeboden aan de informanten,waarbij hen de 
mogelijkheid werd geboden aanvullingen of correcties aan te brengen.  
 
Externe validiteit vraagt idealiter om een onderzoek bij meerdere instellingen in de gezondheidszorg 
en gelet op de aard van onderzochte instelling dient een dergelijke multi case study strikt genomen 
zich te beperken tot de sector van verpleeg- en verzorgingshuizen. In de praktijk bleekt dit echter niet 
te realiseren. 
 
In hoeverre de cases study betrouwbaar is, kan strikt genomen alleen door vervolgonderzoek worden 
vastgesteld.     
                    
 
Bij de uitvoering van een case study zijn er voor de onderzoeker volgens Marshan-Piekkari en Welch 
(2004) een aantal valkuilen die omzeild dienen te worden. In het navolgende worden de hindernissen  
besproken alsmede de wijze waarop in de case study gepoogd is deze te vermijden: 
 
- de verborgen agenda van de onderzoeker: bij de meeste onderzoekers bestaat een duidelijke 
voorkeur van het interviewen van senior managers in de veronderstelling dat deze het best 
geïnformeerd zijn. In de praktijk is dit een misvatting gebleken en komt naar voren dat het midden 
en lager management doorgaans beter op de hoogte is van wat er in de organisatie “leeft”.   
      In de case study is deze vlakuil vermeden door locatiemanagers en staffunctionarissen bij het  
      onderzoek te betrekken.         
 
- toegang tot de organisatie: onderzoekers kunnen vooraf beperkingen worden opgelegd ten 
aanzien van het aantal functionarissen dat mag worden geïnterviewd als wel de onderwerpen die 
ter sprake komen. In de case study golden deze beperkingen niet. Wel zijn in het definitieve 
verslag van de interviews een klein aantal persoonlijke ontboezemingen door de onderzoeker uit 
oogpunt van privacy verwijderd.                                                                                                                                
Een aantal geïnterviewden heeft verzocht ervoor te waken dat de verslagen van de interviews 
worden gepubliceerd op het Internet. Teneinde geen onderscheid te maken is afgesproken dat dit 
geldt voor alle verslagen.    
 
- het gijzelaarsyndroom: het is bekend dat gijzelaars zich identificeren met hun gijzelnemers.       
De eerlijkheid gebiedt te zeggen dat de onderzoeker in deze case study hiervan in zijn beleving 
aspecten heeft ervaren. Dit vroeg om extra alertheid bij de onderzoeker om gepaste objectiviteit 
te bewaren tot het onderwerp. 
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- de academische wereld versus het veld van onderzoek: de valkuil hierbij is ondermeer het 
hanteren van academische termen die onbekend zijn bij de geïnterviewden, waaroor er al snel 
bias kan ontstaan. Bij de gesprekken is gepoogd vaktermen zoveel mogelijk te vermijden en aan 
te sluiten bij het taalgebruik van de gesprekspartner. 
 
-    wijze van interviewen: hierbij zijn een tweetal valkuilen aan te geven. Enerzijds de neiging van  
      de geïnterviewden om de onderzoeker van hun eigen gelijk te willen overtuigen anderzijds het  
      hanteren van een onjuiste interviewtechniek. De eerste valkuil werd vermeden door het verslag  
      van het interview zakelijk te houden en de tweede valkuil door zoveel mogelijk open vragen te   
      stellen, die meer dan gesloten vragen de geïnterviewde uitnodigen tot een onbevangen reactie. 
      Tevens werd omwille van de objectiviteit aan alle geïnterviewden het concept van het verslag van    
      het interview per e-mail toegestuurd met het verzoek het concept door te lezen en te reageren met  
      correctie en aanvullingen.     
 
-     organisatorische invloed op de uitkomst van het onderzoek: de onderzoeker kan geconfronteerd        
      worden met de situatie waarin de organisatie op enigerlei wijze controle wil uitoefenen op de  
      uitkomst van het onderzoek. In deze case study deed zich dit op geen enkele wijze voor.      
              
In de instelling waar de case study is uitgevoerd, werd om een goed beeld te verkrijgen van de wijze 
waarop de laatste beleidsronde was doorlopen, gekozen voor semi-gestructureerde interviews met 
een diverse medewerkers. Als selectiecriterium is gebruikt: deelname aan alle werkbijeenkomsten. 
Inclusief de bestuursvoorzitter werden twee lijnmanagers en twee stafleden uitgenodigd voor een 
interview. Ter completering van het beeld is tevens gesproken met een lid van de OR en met twee 
secretarissen van de Raad van Bestuur van een tweetal grote instellingen in de regio.   
 
Als leidraad voor de interviews is gebruik gemaakt van een vragenlijst, die als bijlage 1 is toegevoegd. 
Gekozen is voor een semi-gestructureerde benadering om het spontane verloop van het interview niet 
al te zeer te compromitteren en de medewerker de gelegenheid te bieden om vrijuit over zijn of haar 
ervaringen te kunnen spreken. De vragenlijst is opgebouwd rond de 3 issues, zoals aan het einde van 
hoofdstuk 2 zijn gesignaleerd.  
 
Het eerste deel van de vragenlijst heeft betrekking op de participatie van met name zorgprofessionals 
in de strategievorming. Leidende vragen zijn: Welke functionarissen en (externe) stakeholders worden 
bij dit proces betrokken? En wordt participatie van zorgprofessionals noodzakelijk geacht?  
 
In het tweede deel van de vragenlijst richt de aandacht zich op het gebruiken van methoden en 
instrumenten bij de strategievorming. Welke methoden worden toegepast, welke bronnen worden 
gehanteerd? Ook belangrijk is om te weten op welk manier veranderingen in de omgeving worden 
gesignaleerd. Het derde deel ten slotte handelt over de bereidheid tot strategische verandering in de 
organisatie. Uit het overzicht van Landeata e.a. (2008) zijn de volgende bronnen van weerstand 
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relevant, die een rol kunnen spelen tijdens de fase van strategievorming, voor een cases study over 
dit onderwerp. In de interviews is aandacht geschonken aan de volgende bronnen van weerstand:   
het onvermogen om een helder beeld te vormen van de toekomst, het ontkennen van ongewenste of 
ambigue informatie, de tendens om vast te houden aan het heden, impliciete veronderstellingen en 
diep gewortelde waarden, geblokkeerde interne uitwisseling van informatie, mislukkingen in het ver-
leden en tegengestelde belangen bij de medewerkers.                
 
De vragenlijst is als bijlage 1 opgenomen aan het einde van de scriptie. De verslagen van de indivi-
duele gesprekken zijn terug te vinden in bijlage 2. 
 
 
 
3.2 De Zorggroep Rijnmond 
  
De case study werd uitgevoerd bij De Stichting Protestants Christelijke Zorggroep Rijnmond, hierna 
genoemd de Zorggroep Rijnmond, waarvan het hoofdkantoor is gevestigd in Rotterdam. De Zorggroep 
Rijnmond werd in 1996 opgericht als een samenwerkingsverband van vier stichtingen, allen werkzaam 
in de verzorgings-, verpleeghuis- en thuiszorgsector (VV&VT sector) in de regio Rijnmond.  
Visie en missie worden als volgt omschreven: de Zorggroep Rijnmond is een maatschappelijke 
onderneming, die vanuit een christelijke mensvisie cliënten zorg en aandacht biedt, gericht op een 
volwaardig leven.         
    
De Zorggroep Rijnmond heeft tot doel verzorging,verpleging en zo nodig behandeling, al dan niet met 
verblijf, te bieden aan met name ouderen die deze zorg behoeven en daarvoor geïndiceerd zijn.          
Zij rekent deze groep ouderen (55 +) tot haar voornaamste doelgroep. In de keten van zorgverlening 
maakt de Zorggroep Rijnmond gebruik van de reeds lang bestaande samenwerkingsverbanden met  
partners op het terrein van Zorg Thuis, verpleging en verzorging, ziekenhuiszorg en de geestelijke 
gezondheidszorg en verzorgingshuizen. De zorgkantoren ( AWBZ) en de zorgverzekeraars zijn de 
belangrijkste financiers van de zorg die de Zorggroep Rijnmond levert.   
 
De Zorggroep Rijnmond heeft als verzorgingsgebied de steden Rotterdam en Krimpen aan de IJssel 
en  exploiteert vier zorgcentra en vijf verpleeghuizen, waarvan één met een categorale functie gericht 
op de huisvesting en verzorging van Korsakow patiënten.  
Als onderaannemer voor een thuiszorgorganisatie levert de Zorggroep Rijnmond extramurale zorg aan 
ouderen in de vorm van huishoudelijke hulp en maaltijdvoorziening. Eind 2008 bedroeg de capaciteit 
voor intramurale plaatsen 895 en het aantal werknemers 1305, verdeeld over 845 fte’s.   
 
De structuur van de Zorggroep Rijnmond is een klassieke lijn- staforganisatie. De Raad van Bestuur  
telt twee directieleden, waarvan één lid voorzitter is. Direct onder de RvB vallen het stafbureau en het 
bedrijfsbureau.  
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De locatiemanagers zijn verantwoordelijk voor hun locatie en de primaire processen die daar plaats 
vinden, een en ander binnen het beleidskader van de Zorggroep. De RvB en de locatiemanagers 
vormen samen het managementteam.     
 
Eind 2007 besloot de RvB een traject in te zetten om de strategische richting voor de komende jaren  
uit te zetten. Gezien de snelheid waarmee de ontwikkelingen zich in de sector voordoen, werd 
gekozen voor een planningshorizon van ongeveer 3 jaar. Voor de organisatie was een traject gericht 
op de ontwikkeling van een strategie nieuw en mede om die reden werd een extern adviseur in de arm 
genomen om het traject procesmatig te begeleiden en de organisatie op sommige punten te voorzien 
van een inhoudelijke bijdrage. Deze adviseur is een nationaal en internationaal erkende deskundige 
op het terrein van de ouderenzorg. Het traject werd gestart in december 2007 en januari 2008 met 
verkennende gesprekken van de RvB met de Raad van Toezicht. Voor de inrichting van het traject 
voor de ontwikkeling van het strategisch beleid is door de RvB  bewust gekozen voor een top- down 
benadering en wel om twee redenen.  
 
Enerzijds rekent de RvB ten principale de ontwikkeling van een beleidstrategie als kaderstellend 
instrument tot haar verantwoordelijkheid en anderzijds is om praktische reden voor deze werkwijze 
gekozen wegens de primaire oriëntatie van de werkvloer op de uitvoering van zorgtaken. Daarnaast 
werd bij de laatste overweging betrokken het opleidingsniveau van de werkvloer, met overwegend 
LBO en MBO geschoolde medewerkers.  
De inschatting van de RvB was dat het voor deze medewerkers lastig is om hun oriëntatie op het 
primaire proces te verruilen voor thematiek overstijgende vraagstukken. 
 
De ontwikkeling van de strategie werd gekenmerkt door een gefaseerd verloop waarbij een drietal  
werkbijeenkomsten van de RvB met het managementteam een cruciale rol speelden. In een deze 
bijeenkomsten dienden de gespreksnotities van de gesprekken van de RvB  met de RvT en de 
inhoudelijk bijdrage van de externe adviseur als uitgangspunt voor verdere discussie.  
Tijdens de eerste bijeenkomst in februari 2008 werden over de volgende onderwerpen de keuzes 
toegelicht en bediscussieerd: de identiteit van de Zorggroep Rijnmond, de externe ontwikkelingen en 
strategische doelstellingen voor de komende 3 jaar.   
Begin maart 2008 kwamen op de tweede bijenkomst aan de orde de interne mogelijkheden en beper-
kingen van de Zorggroep evenals de ontwerpeisen voor de organisatie. 
Bij de laatste bijeenkomst in eind maart 2008 werd het ontwikkelingstraject afgerond met de discussie 
rond de uit te voeren acties om de strategische doelstellingen te bereiken en de consequenties voor 
besturing en organisatie. De uitkomsten van de werkbijeenkomsten zijn met de RvT besproken, die 
een finaal besluit heeft genomen over de inhoud van het strategisch plan. In juni is door de RVB een 
prioritering gepresenteerd van uit te voeren acties, aangezien niet alle in het plan beschreven acties 
tegelijkertijd konden worden uitgevoerd.  
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3.3 Het strategisch beleidsplan van de Zorgroep Rijnmond 
 
In het document “Zorgdragen voor elkaar “ van de Zorggroep Rijnmond worden de missie, visie, 
doelstellingen en strategie voor de planningsperiode 2008 tot 2011 beschreven. Daarnaast wordt  
in deze publicatie aandacht geschonken aan de uitkomsten van de uitgevoerde SWOT analyse,de 
strategische alternatieven en de overwegingen die uiteindelijk hebben geleid tot de definitieve keuze 
van de beleidsstrategie. Tevens worden in het document de ontwerpeisen beschreven op basis van 
de strategische keuzes, de besturingsfilosofie, de organisatiestructuur op hoofdlijnen en tot slot een 
overzicht van de uit te voeren acties, prioritering en planning.       
 
In het beleidsplan is weergeven langs welke weg de instelling tot haar strategische keuzes is ge-
komen. De relevante externe ontwikkelingen worden beschreven en voor een beter begrip van de 
case study worden deze hierna in het kort besproken: 
 
- wet- en regelgeving: centraal hierbij staan een drietal factoren die het gevolg zijn van de door 
de overheid voorgenomen “modernisering” van de AWBZ. Als eerste geldt de beperking van  
             het AWBZ pakket, waardoor deze zorg voor ouderen mogelijk wordt overgeheveld naar de   
             Zorgverzekeringswet of zelfs voor een deel niet meer verzekerd. Ten tweede worden vanaf  
             2009 intramurale functies gefinancierd op basis van zorgzwaarte bekostiging, hetgeen kan  
             leiden tot fluctuaties in het budget gezien de wisselende zorgzwaarte van cliënten van de  
             Zorggroep Rijnmond. Ten derde dient vermeldt te worden de introductie van integrale   
             vergoeding voor wonen en zorg met hierin opgenomen een normatieve vergoeding van de  
             kapitaalslasten. Tot slot is de Zorgroep Rijnmond geconfronteerd met de overheveling van de    
             thuiszorg naar de Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo) welke door gemeenten wordt  
             uitgevoerd. Gemeenten hanteren hierbij scherpe aanbestedingsprocedures die hebben geleid  
             tot een forse reductie van het tarief voor huishoudelijke verzorging.              
 
- marktpotentie: deze staat voor de Zorggroep Rijnmond door een drietal ontwikkelingen onder 
druk. In tegenstelling tot de landelijke trend, laat de regio een afname zien van het aantal van 
ouderen. Wel is er een toename van het aantal oudere allochtonen. Daarnaast neemt in de 
regio het ledental van PKN- kerken af alsmede de aantrekkelijkheid van de klassieke 
verzorgingshuisformule. Ouderen blijven immers zo lang mogelijk in de thuissituatie wonen 
met ondersteuning door de thuiszorg.                  
 
- kwaliteit van zorg: in de VV&T sector zijn normen ingevoerd voor verantwoorde zorg. In dit 
kader streeft de Zorggroep Rijnmond naar externe certificering volgens de normen van de 
Harmonisatie Kwaliteitsbeoordeling van de Zorgsector ( HKZ ) Op een aantal vestigingen is 
het vereiste kwaliteitsniveau nog niet gehaald. 
 
 24
- Identiteit: de Protestants-christelijke identiteit van de Zorggroep Rijnmond komt onvoldoende 
tot uiting. 
 
- concurrentiepotentieel : door afname van de marktpotentie ontstaat een verdringingsmarkt 
vanwege het groter worden van het aanbod in vergelijking met de vraag. Intramurale 
instellingen zijn op zoek naar nieuwe combinaties van wonen en zorg om hun volume op peil 
te houden. De inschatting is dat de concurrentie in het werkgebeid door deze ontwikkelingen 
zal toenemen.                  
 
- arbeidsmarkt: naar schatting zal niet alleen in de regio maar ook landelijk een tekort ontstaan   
             aan verzorgend personeel. Daarnaast zal het voor de Zorgroep Rijnmond extra moeilijk   
             worden om medewerkers aan te trekken met een Protestants-christelijk profiel. 
 
- samenwerking: in het werkgebied vindt steeds meer schaalvergroting plaats met als gevolg 
dat de Zorggroep Rijnmond relatief een kleine speler wordt. De samenwerking met 
instellingen met hetzelfde Protestants-christelijke profiel, is nog vrijblijvend van karakter.  
             De mogelijkheden om met ziekenhuizen te komen tot samenwerking in het kader van     
             ketenzorg worden ruimer ingeschat, te meer daar ziekenhuizen ertoe overgaan om hun  
             patiënten steeds vroeger te ontslaan. Ook intensivering van de samenwerking met de eerste  
             lijn wordt als een uitdaging gezien.         
 
 
In aansluiting op de bespreking van de externe ontwikkelingen worden de kansen en bedreigingen 
besproken waarmee de instelling wordt geconfronteerd. Kansen worden gezien op de volgende 
terreinen :   
- meer ruimte voor innovatie 
- meer mogelijkheden voor differentiatie in het aanbod  
- meer mogelijkheden voor verschillende financieringsbronnen 
- kwaliteit wordt naast de prijs een belangrijke factor bij contractering  
- het imago van de Zorgroep Rijnmond wordt een kritische factor bij de keuze van de cliënten 
- groei in de behoefte aan intensieve zorg thuis 
- mogelijkheden voor revalidatie en herstelzorg na een ziekenhuisopname    
- groeien behoefte aan ondersteuning van de eerste lijn 
 
 
Als bedreigingen worden door de Zorggroep Rijnmond ervaren: 
- fluctuaties in het AWBZ 
- hoger financieel risico bij leegstand 
- minder opbrengst van thuiszorg  
- afnemende markt door toenemende secularisering 
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- tekort aan verzorgend personeel 
- medewerkers met een Protestants-christelijke achtergrond zijn steeds lastiger te werven          
- huidige Protestants-christelijke profiel is te laag als keuze criterium voor de klant 
- verscherping van de concurrentieverhoudingen 
- verlies van positie door schaalvergroting van de concurrentie in de regio 
- afhankelijkheid van derden in de thuiszorg     
 
Bij de besluitvorming over de uiteindelijke strategische keuze werd gebruik gemaakt van een viertal 
alternatieve strategische oplossingsrichtingen, in het document scenario’s genoemd.  
De volgende oplossingsrichtingen werden overwogen. Een krimpscenario met een versmalling van 
zowel de doelgroep als het aanbod door zich bij voorbeeld te concentreren op intramurale zorg voor 
psychogeriatrische patiënten. Een verdiepingsscenario, gekenmerkt door een versmalling van de 
doelgroep en een verbreding van het aanbod, bijvoorbeeld door zich te richten op beschermde 
woonvormen voor ouderen. Een verdunningsscenario met een verbreding van de doelgroep en  
een versmalling van het aanbod zoals bij voorbeeld de introductie van woonvormen voor alle 
leeftijdscategorieën.  
 
Tot slot wordt genoemd een groeiscenario met een verbreding van de doelgroep en aanbod met als 
voorbeeld de ondersteuning van ouderen met psychiatrische problematiek met psychotherapie.   
De scenario’s werden afzonderlijk geëvalueerd op hun consequenties, waarbij het laatste scenario  
de meeste groeikansen leek te genereren. Als uitkomst van het besluitvormingsproces werd door  
de Zorggroep Rijnmond uiteindelijk gekozen voor een groeistrategie, welke inhoudt dat gestreefd 
wordt naar een verbreding van zowel de doelgroep als het aanbod. Deze strategie biedt volgens de 
Zorggroep de enige kans op continuïteit en genereert de meeste groeikansen. Als uitwerking van  
deze strategie valt bijvoorbeeld te denken aan het bieden van huisvesting en zorg aan oudere 
patiënten met psychiatrische problematiek 
 
Teneinde de groei te realiseren heeft de Zorggroep Rijnmond de volgende strategische doelstellingen 
geformuleerd:                 
- verbreding en vernieuwing van het aanbod 
- uitbreiding van het werkgebied door alliantievorming 
- profilering van het Protestants-christelijke imago 
- aantrekkelijk werkgeverschap 
- vermindering van de afhankelijkheid van  AWBZ financiering 
- het “toekomstproof” maken van de bedrijfsvoering 
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4  Resultaten 
 
In het volgende onderdeel worden de ervaringen van de deelnemers aan de beleidsronde afzonderlijk 
besproken alsmede de uitkomsten van een analyse van de casus op geleide van de drie issues die in 
hoofdstuk 2 aan de orde zijn gesteld.  
 
4.1 De casus 
 
Eind 2007 besloot de Raad van Bestuur (RvB) tot een traject om onder haar leiding in samenwerking 
met het managementteam de strategische richting voor de komende jaren op een meer systematische 
wijze te ontwikkelen. Gezien de snelheid waarmee de ontwikkelingen zich in de sector voordoen, werd 
gekozen voor een planningshorizon van ongeveer 3 jaar. Voor de organisatie vormde het doorlopen 
van een dergelijk traject een trendbreuk met de voorgaande jaren, waarin de ontwikkeling van de 
strategie meer gekenmerkt werd door een bottum-up benadering, waarbij de locatiemanagers en 
stafleden hun ideeën over en wensen voor de toekomst in een aantal sessies met de RvB bespraken, 
waarna in gezamenlijk overleg de koers voor de komende jaren werd uitgezet.  
  
Het ontwikkelingstraject werd tevens gezien als een proces waaruit lering kan worden getrokken met 
het oog op toekomstige beleidsrondes. Mede om die reden werd een extern adviseur in de arm 
genomen om het traject procesmatig te begeleiden en organisatie op sommige punten te voorzien van 
een inhoudelijke bijdrage. Deze adviseur is een nationaal en internationaal erkende deskundige op het 
terrein van de ouderenzorg. Niet voor alle betrokkenen was het even gemakkelijk om afstand te neem 
van het verleden, getuige de twee geïnterviewde stafleden die aangaven dat de gevolgde top- down 
benadering in hun ogen “de inbreng van het managementteam bij het proces heeft verminderd”.       
 
Het traject werd gestart in december 2007 en januari 2008  in de vorm van verkennende gesprekken 
van de RvB met de Raad van Toezicht. Er werd besloten om de ontwikkeling van de strategie in 
handen te geven van de RvB in samenwerking met het managementteam. 
 
De ontwikkeling van de strategie werd gekenmerkt door een gefaseerd verloop waarbij een drietal  
werkbijeenkomsten van de RvB met het managementteam een cruciale rol speelden. In een deze 
bijeenkomsten dienden de gespreksnotities van de gesprekken van de RvB met de RvT en de 
inhoudelijk bijdrage van de externe adviseur als uitgangspunt voor verdere discussie. Tijdens de 
eerste bijeenkomst in februari 2008 werden over de volgende onderwerpen de keuzes toegelicht en 
bediscussieerd: de identiteit van de Zorggroep Rijnmond, de externe ontwikkelingen en strategische 
doelstellingen voor de komende 3 jaar.  
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De missie en visie op zorgverlening werden hierbij als uitgangspunten genomen en verder niet ter 
discussie gesteld. Of dit een terechte keuze was valt te bezien, gezien de problemen die de zorggroep 
voorziet bij het in de nabije toekomst aantrekken van voldoende personeel met een Protestants-
christelijke achtergrond. Eén locatiemanager noemde de sterke nadruk op de identiteit zelfs “ een 
beperkende factor voor het beleidsproces ”. 
 
Begin maart 2008 kwamen op de tweede bijenkomst aan de orde de interne mogelijkheden en 
beperkingen van de Zorggroep evenals de ontwerpeisen voor de organisatie. Bij de laatste 
bijeenkomst in eind maart 2008 werd het ontwikkelingstraject afgerond met de discussie rond de  
uit te voeren acties om de strategische doelstellingen te bereiken en de consequenties voor besturing  
en organisatie. De uitkomsten van de werkbijeenkomsten zijn met de RvT besproken, die een finaal 
besluit heeft genomen over de inhoud van het strategisch plan. In juni is door de RVB een prioritering 
gepresenteerd van uit te voeren acties, aangezien niet alle in het plan beschreven acties tegelijkertijd 
konden worden uitgevoerd.  
 
Over de inbreng van de extern adviseur lopen de meningen bij de leden van het managementteam 
uiteen. Hoewel er veel waardering was voor zijn deskundigheid, vond een aantal van hen zijn inbreng 
tijdens de voorbereidende gesprekken met de RvB te groot, getuige de zinsneden “ hij was te veel 
sturend ” of “ de keuzes voor de toekomst waren reeds in grote lijnen vastgelegd “ gelet op zijn rol  
als penvoerder van het eerste concept van het strategisch beleidsplan. 
 
Achteraf bezien verliep de beleidsronde niet onder een gunstig gesternte. Door een ongelukkige  
samenloop van omstandigheden vielen de werkbijeenkomsten samen met een management-
development programma en de afronding van een kwaliteitscertificeringstraject. Ook het vertrek van 
een groot aantal locatiemanagers betekende een verlies van ervaring en kennis van de specifieke 
omstandigheden van de betreffende locaties. Zo valt in het interview met twee locatiemanagers een 
zekere teleurstelling te bespeuren over de wijze waarop de beleidsronde is verlopen. In hun ogen had 
het proces te lijden onder tijdsdruk dan wel een ongewenste toename van de werkdruk waardoor bij 
één manager `de mate van participatie negatief is beïnvloed `. Door de voorzitter van de RvB werd 
dan ook achteraf erkend, dat door de bijzondere samenloop van omstandigheden ‘meer inzet van de 
zittende leden van het managementteam werd gevraagd’ en dat hij ‘een vraagteken plaatst bij het 
beperkte aantal bijeenkomsten’ hetgeen bij de leden van het managementteam ‘wellicht heeft geleid 
tot een ander beleving van het proces’.         
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4.2 Resultaten van de afzonderlijke interviews 
 
Uit het interview met de eerste locatiemanager klinkt een zekere teleurstelling door over de wijze 
waarop de beleidsronde is verlopen. In haar ogen had het proces te lijden onder tijdsdruk en door  
een ongelukkige samenloop van omstandigheden was de werkdruk toegenomen, waardoor ze haar 
eigen inbreng als niet optimaal heeft ervaren. Kritiek valt bij haar ook te beluisteren over de rol van  
de extern adviseur, die ze als te veel sturend heeft ervaren.   
     
De tweede locatiemanager voelde zich sterk bij het proces betrokken en spreekt over nieuwe ervaring. 
Evenals zijn collega locatiemanager heeft hij de tijdsdruk als negatief ervaren. Over de inbreng van de 
extern adviseur laat respondent zich positief uit. Minder te spreken is hij over het vertrekpunt van de 
beleidsronde, waarbij in zijn beleving de uitgangspunten van het beleid reeds door de RvB in een 
document waren vastgelegd, waardoor de leden van het managementteam zich overwegend reactief 
konden opstellen.  
 
De internal controler en de beleidsadviseur waren van mening dat de top-down benadering, in 
tegenstelling tot de voorheen door de zorggroep gehanteerde bottum-up werkwijze, tot gevolg had dat 
de inbreng van de leden van het managementteam is afgenomen. In hun ogen was hierdoor minder 
ruimte voor nieuwe inzichten en ideeën. Beiden betreuren het achterwege laten van een analyse van 
de stakeholders.       
         
In het interview met een lid van de OR valt de kritiek te beluisteren dat de RvB in een eerder stadium 
de OR had dienen te informeren over de voortgang van het proces. Ook had de OR een gesprek met 
de adviseur zeer op prijs gesteld.  
 
De bestuurvoorzitter heeft de beleidsronde als leerzaam ervaren en ziet met voldoening terug op de 
rol van de adviseur. Het beperkte aantal bijeenkomsten heeft het proces onder tijdsdruk geplaatst en 
dit is volgens hem de reden dat de leden van het managementteam de beleidsronde minder positief 
hebben ervaren. Door het instellen van een klankbordgroep wil de voorzitter zorgprofessionals meer 
bij het tot stand komen van het beleid betrekken.       
 
 
4.3 Participatie van zorgprofessionals 
 
Voor de participatie van zorgprofessionals in het beleidsproces, vond bij alle geïnterviewden geen 
steun. Hiervoor werden de volgende redenen aangevoerd. Naast de vrees dat door participatie het 
proces van strategievorming in ernstige mate zou worden vertraagd, overheerste de mening dat de 
leden van het managementteam voldoende op de hoogte waren van de opvattingen van de zorg-
professionals. Daarnaast achtte men deze groep medewerkers onvoldoende is staat om zich los  
te maken van de dagelijkse praktijk en zich te richten op de locatie overstijgende vraagstukken.  
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Al met al werd meer heil verwacht van het houden van hoorzittingen of het instellen van klankbord-
groepen. Onder de leden van het managementteam bestond grote mate van overeenstemming over 
dit besluit. 
Naast bovengenoemd argument viel onder hen de angst te beluisteren dat de participatie zou leiden 
tot ‘een stroperig en ingewikkeld proces” of werden argumenten van meer praktische aard gehanteerd 
zoals “ door hun groepsgrootte lastig te verwezenlijken “ of “ van de locatiemanagers mag worden 
aangenomen dat zij op de hoogte zijn van de visie van onder zijn of haar ressorterende zorg-
professionals “ of “ hun inbreng heeft in het beleidsproces geen toegevoegde waarde”.  
De ondernemingsraad zag de participatie van zorgprofessionals daarentegen “ in voldoende mate 
gewaarborgd door de samenstelling en werkwijze van de OR “                      
 
 
4.4 Methoden en bronnen 
 
De regie van de beleidsronde lag in handen is van de raad van bestuur, waarbij getracht is om langs 
formele weg een strategie af te leiden. Bij deze beleidsronde speelde tevens de wens om lering te 
trekken uit de opgedane ervaringen, teneinde de strategievorming in de toekomst te verbeteren.  
Dit laatste aspect was de voornaamste reden om een extern adviseur in de arm te nemen.  
 
Behalve een SWOT analyse is geen gebruik gemaakt van andere analyse- instrumenten en in dit  
opzicht verschilt de zorgroep niet van hetgeen in de gezondheidszorg gebruikelijk is. Hoewel de 
zorggroep een viertal toekomstscenario’s heeft opgesteld, hebben deze meer het karakter van 
strategische oplossingsrichtingen en voldoen geenszins aan de normen die in de litteratuur voor de 
inhoud van scenario’s zijn opgesteld (zie o.a. hiervoor van der Heijden, 2005). Dit strookt met de 
opvatting van de stafleden, die menen dat de opgestelde scenario’s “ te summier zijn, te oppervlakkig 
en zowel breedte als diepte missen “. Ook missen zij de verbinding tussen de gekozen strategie en de 
scenario’s. 
 
Over het achterwege laten van andere analyse-instrumenten lopen in het managementteam de 
meningen uiteen. Zo zegt één locatiemanager hierover dat hij “ liever had gezien dat er ook andere  
analyse-instrumenten bij de besluitvorming zouden zijn betrokken “. Bij de geïnterviewde stafleden viel 
ronduit teleurstelling te beluisteren over het feit dat zijn bij de uitvoering van de SWOT analyse geen 
bijdrage hebben mogen leveren. 
 
Ook is er kritiek over de inhoudelijke wijze waarop de SWOT analyse is uitgevoerd. Zo was één van 
de locatiemanagers van mening dat bij de analyse “ te zeer de nadruk lag op bedrijfseconomische 
aspecten ”. Daarnaast achtten de stafleden het een omissie dat bij de SWOT- analyse geen aandacht 
is geschonken aan de stakeholders van de zorggroep. “ Inzicht in de richting die diverse stakeholders 
kiezen achten zij voor het bepalen van de koers van de zorggroep zinvol ”.  
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Over het gedrag van stakeholders werd “ overwegend via het informele circuit informatie ingewonnen”.  
Eén van de stafkleden bepleitte in deze dan ook voor een meer systematische aanpak. 
 
Over de wijze van toepassing van de SWOT analyse in deze casus valt tot slot op te merken dat de 
analyse gefragmenteerd is uitgevoerd. Op geleide van kansen en bedreigingen komt de groep tot het 
formuleren van strategische keuzes, terwijl de sterke en zwakke kanten van de groep pas aan de orde 
komen bij vraag in hoeverre de groep in staat mag worden geacht de strategisch keuzes te realiseren.  
Deze wijze van toepassing wijkt af van de gebruikelijke manier, waarbij alle elementen immers 
integraal worden meegewogen en bijvoorbeeld door kansen in de omgeving te koppelen aan sterke 
aspecten van de organisatie te komen tot een verantwoorden strategische keuze.  
Dit verklaart waarschijnlijk de bevinding van één locatiemanager dat “ de uiteindelijke strategische 
keuzes logischer wijze niet volgen uit de uitkomsten van de SWOT- analyse ”.         
  
Ook moet worden opgemerkt dat de leden van het managementteam en stafleden niet waren 
betrokken bij de SWOT analyse, hetgeen de betrouwbaarheid van de uitkomsten niet ten goede komt. 
Waarschijnlijk is dit de reden dat voor een aantal leden van het team de relatie tussen de uitkomsten 
van de SWOT analyse en de strategisch keuzes niet geheel logisch is. Bij een aantal leden van het 
managementteam bestaat dan ook de behoefte om in de toekomst naast de SWOT ook andere 
analyse instrumenten te hanteren, zoals een analyse van de stakeholders en de Balanced Scorecard 
 
 
4.5 Bereidheid tot strategische verandering 
 
Ten aanzien van dit aspect valt op te merken, dat in de zorgroep een aantal bronnen herkenbaar  
zijn, die strategische verandering kunnen afremmen. Als voorbeeld van diepgewortelde waarden  
moet allereerst gewezen worden op de sterke nadruk die de groep legt op de Protestants christelijke 
identiteit, maar ook op de bestaande verschillen in zorgvisie tussen de verpleeghuizen en de verzor-
gingshuizen.  
 
Tegengestelde belangen zijn binnen de groep merkbaar tussen de verpleeghuizen en verzorgings-
huizen onderling, getuige de roep om een meer gedifferentieerde benadering binnen de strategie  
van de groep en meer strategisch vrijheid voor de afzonderlijke vestigingen, waardoor de focus  
kan worden verlegd naar een meer gespecialiseerd zorgaanbod.  
 
Het verwezenlijken van de strategische doelstellingen van de zorgroep, zoals verwoord in het 
beleidsplan, refereert aan het strategische veranderingsvermogen van de groep als geheel.  
Hoewel dit niet als zodanig in het beleidsplan stond aangegeven, is de wens van de RvB om op 
locatieniveau het ondernemerschap te stimuleren teneinde de flexibiliteit van de zorggroep te 
vergroten. Uit de interviews komt naar voren dat dit voornemen bij de locatiemanagers in goede  
 31
aarde viel. Daarentegen bestond bij deze groep twijfel over de overkoepelende waarde van de  
groepsstrategie. Zo achtte één locatiemager “ een groeistrategie voor één van haar vestigingen niet 
haalbaar “ en bepleitte zij een meer gedifferentieerde benadering van strategische vraagstukken, 
waarbij “ meer rekening wordt gehouden met bestaande verschillen binnen de zorggroep ”.           
 
Door drie leden van het managementteam werden vraagtekens geplaatst bij het strategisch vermogen 
van de groep. Eén locatiemanager beschreef dit vermogen als zijnde “ onvoldoende door de nadruk 
op risicomijdend gedrag en een cultuur die slagkracht ontbeert “.   
Volgens de stafleden wordt de kwaliteit van het strategisch denken bij de zorggroep “ te zeer beheerst 
door het hier en nu “ en signaleren zij een weinig zakelijke instelling bij de zorggroep. Bij de volgende 
beleidsronde dienen naar hun mening de vragen “ wat de groep verstaat onder een strategie en hoe 
om te gaan met de diverse strategische keuzemogelijkheden ? “ eerst dienen te worden beantwoord.           
 
Bij de zorggroep zijn evenwel een aantal bronnen herkenbaar die strategische verandering kunnen 
afremmen. Als voorbeeld van diepgewortelde waarden moet allereerst gewezen worden op de sterke 
nadruk die de groep legt op de Protestants christelijke identiteit, maar ook op de bestaande verschillen 
in zorgvisie tussen de verpleeghuizen en de verzorgingshuizen.     
 
Het beeld van de toekomst is voor de groep niet geheel helder, de aandacht is meer gericht op het 
heden. Zo is de vraag of de groep in de toekomst dient over te gaan op kleinschalige woon- en 
zorgeenheden onvoldoende aan bod gekomen evenals de verwachte toegenomen vraag naar private 
zorgarrangementen voor de meer vermogende cliënten. Ook bestaan er verschillen in visie op de 
toekomst tussen de vestigingen onderling en tussen de verschillende disciplines. 
 
De intern uitwisseling van informatie is niet optimaal, getuige het niet betrekken van stafleden en 
locatiemanagers bij de SWOT analyse. Mislukkingen in het verleden maken medewerkers huiverig 
voor verandering. Als voorbeeld hiervoor mag zeker gelden het onvermogen van de groep om een 
afzonderlijke thuiszorgafdeling te managen. Dit echec is eveneens op te vatten als een ontkenning 
van de ongewenste informatie, inhoudende dat het managen van een thuiszorgorganisatie vraagt om 
andere competenties dan waarover de groep beschikt.          
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5 Conclusies, discussie en aanbevelingen 
 
 
5.1 Conclusies 
 
De meeste leerboeken en artikelen over strategisch management zijn geschreven voor de profit sector 
Mouwen (2008). Indien aandacht wordt geschonken aan de non-profit sector, dan wordt de beschre-
ven methode van strategievorming op nagenoeg identieke wijze van toepassing verklaard, zij het met 
de beschouwing van een aantal voor de non-profit sector specifieke elementen. Het beperkte aantal 
leerboeken over strategisch management voor de non-profit sector gaat meestal niet verder dan 
strategische planning op basis van SWOT-achtige benaderingen, zie bijvoorbeeld Van Zoest (2003) 
en Mouwen (2008), waarbij dient te worden aangetekend dat de laatste auteur adviseert om bij het 
strategisch besluitvormingsproces gebruik te maken van ondersteunende analyses zoals portfolio-
analyse, het 5-krachtenmodel van Porter, waardeketenanalyse, benchmarking of scenarioplanning.    
Ook benadrukt Mouwen dat instellingen in toenemende mate rekening dienen te houden met maat-
schappelijke randvoorwaarden,percepties en verwachtingen.    
Opvallend is dat de beide bovengenoemd Nederlandse auteurs zich niet uitlaten over participatie van 
zorgprofessionals bij het beleidsproces en geen melding maken van in dit kader van belang zijnde 
Integratiewet.       
 
Gezien het toegenomen belang van strategievorming in de gezondheidssector en het beperkte aantal 
publicaties over dit onderwerp, is er behoefte aan kennis over alsmede inzicht in de strategievorming 
door instellingen in de gezondheidszorg. In dit (exploratieve) onderzoek is derhalve onderzoek gedaan 
naar de manier waarop strategische beleidsvorming in gezondheidsinstellingen plaatsvindt. 
 
In het literatuuronderzoek is gezocht naar aspecten waarin strategievorming in de gezondheidszorg 
verschilt van die in het bedrijfsleven. In dit onderzoek zijn verschillen gesignaleerd die betrekking 
hebben op methoden, bronnen en de gehanteerde analyse-instrumenten (1), het vraagstuk rond de 
participatie van zorgprofessionals (2) en de bereidheid om te komen tot strategische verandering (3).  
 
Teneinde zicht te krijgen op de wijze waarop in de praktijk het proces van strategische beleidsvorming 
in gezondheidszorginstellingen verloopt, is gekozen voor een (enkelvoudige) exploratieve case study. 
In deze case study werd, door middel van interviews van betrokken sleutelfiguren de mogelijkheid 
geboden om in retrospect te spreken over de problemen zij tijdens het strategische beleidsproces 
hebben ervaren. De case study werd uitgevoerd bij De Stichting Protestants Christelijke Zorggroep 
Rijnmond, waarvan het hoofdkantoor is gevestigd in Rotterdam. Eind 2007 besloot de Raad van 
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Bestuur (RvB) tot een traject om onder haar leiding in samenwerking met het managementteam de 
strategische richting voor de komende jaren op een meer systematische wijze te ontwikkelen. 
 
Uit de case study zijn de volgende conclusies te trekken: 
- de wijze van strategievorming in de zorggroep vertoont kenmerken van zowel de 
ontwerpbenadering als de leerschool   
- het gebruik van enkel een SWOT analyse sluit aan bij hetgeen in de gezondheidszorgsector 
gebruikelijk is 
- gelet op de externe hybriditeit is het niet uitvoeren van een stakeholder analyse opmerkelijk 
- ten aanzien van is het achterwege laten van participatie van zorgprofessionals wijkt de 
zorggroep niet af van het merendeel van de instellingen in de gezondheidszorg 
- bij de zorggroep zijn een aantal bronnen aanwijsbaar, die de bereidheid tot strategisch 
verandering kunnen ondermijnen.              
 
 
5.2 Discussie 
 
In de discussie zal nader worden ingegaan op de drie aspecten, die in de conclusies al aan de orde  
kwamen. Ten aanzien van de vraag naar de wenselijkheid om zorgprofessionals bij strategievorming 
te betrekken, werden in de literatuur tegengestelde opvattingen aangetroffen.  
Voorstanders van participatie  benadrukken de noodzaak vanwege de kennis van zorgprofessionals 
van de ontwikkelingen op medisch-technologisch terrein, welke zich in rap tempo voltrekken (Schwartz 
en Cohen, 2002). 
 
Ook hun specifieke kennis van het primaire proces wordt aangevoerd als argument, zeker als de 
instelling streeft naar kostenbesparingen in het zorgproces. Zie hiervoor Wells (2004), de Soet (2006), 
Begun (2005) en te Slaa (2006). De eerlijkheid gebiedt te signaleren dat verreweg de meeste 
publicaties betrekking hebben op participatie van medisch specialisten, een beroepsgroep die 
historisch gezien tot op heden een invloedrijke positie heeft ingenomen. Deze positie wordt nog  
eens versterkt door de Integratiewet, die voorziet in beleidsparticipatie van medisch specialisten.       
De argumenten die de zorggroep aanvoert om af te zien van participatie - de primaire oriëntatie van 
zorgprofessionals op het primaire proces en de relatief lage scholingsgraad van het merendeel van  
de werknemers - werden in het literatuuronderzoek niet vermeld, laat staan ondersteund.  
De vraag dient zich op in hoeverre oriëntatie op het primaire proces van zorgprofessionals 
daadwerkelijk hun beleidsparticipatie in de weg staat.  
 
Beleidsparticipatie ligt in het verlengde van managementparticipatie. De laatste jaren valt er in de 
gezondheidszorg een duidelijke trend waar te nemen waarbij de traditionele functionele organisatie-
structuur wordt gekanteld naar een patiënt-georiënteerd model, waarbij werkeenheden worden 
gecreëerd rondom specifieke patiëntencategorieën of patiëntenzorg.  
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Parallel aan deze trend zien we met name in ziekenhuizen dat medisch specialisten in toenemende 
mate deel gaan uitmaken van  managementteams of zelfs de raad van bestuur. Volgens de website 
van het Nivel maakte anno 2003 in 66 % van de ziekenhuizen medisch specialisten deel uit van een 
managementteam maar in slechts 17 % van de onderzochte instellingen was een medisch specialist 
lid van de raad van bestuur.    
 
Bij de vraag naar de wenselijkheid van beleidsparticipatie past een kanttekening en wel deze.   
De vraag dringt zich op of zorgprofessionals wel gemotiveerd zijn om te participeren in beleids-
processen. Het is vooral Weggeman (2008) die zich hierover kritisch heeft uitgelaten en een aantal 
culturele kenmerken van professionele organisaties noemt,die participatie kunnen belemmeren.   
Zo stelt hij dat professionals meer betrokken zijn bij hun eigen discipline dan de organisatie waarvan 
ze deel uitmaken. De begrippen missie, doelen en strategieën staan ver van hen af en worden door 
hen gerekend tot het domein van bestuurders. Professionals richten zich bij het oplossen van 
vraagstukken rond innovatie en organisatorische verandering op hun beroepsverenigingen, 
wetenschappelijke discipline of de informele peer group. Tot slot merkt Weggeman op dat de 
financieel-economische gevoeligheid bij professionals gering is.  
Fogel (1989) laat zich eveneens pessimistisch uit, getuige zijn constatering dat professionals de 
organisatie meer zien als een faciliterend bedrijf dat hen ten dienste staat bij de uitoefening hun 
beroep.                             
 
Ten aanzien van de gehanteerde methoden en technieken kan worden gesteld dat de zorggroep 
gekozen heeft voor een benadering die duidelijk kenmerken heeft van de ontwerpschool. De SWOT - 
analyse vormde hierbij een essentieel onderdeel. Waarom geen andere analyse-instrumenten werden 
gebruikt, werd niet geheel duidelijk, maar de onbekendheid met andere instrumenten bij het meren-
deel van de deelnemers aan het beleidsproces speelde hierbij zeker een rol. Deze bevinding sluit aan 
bij hetgeen in de literatuur vermeldt wordt over het merendeel van de onderzochte instellingen in de 
gezondheidszorg. Zie hiervoor Kramer (2001), te Slaa (2006), de Soet (2006), Blom (2006), Ooms 
(2008) en Foerster (2008). 
 
De door Ooms (2008) gesignaleerde positieve correlatie tussen de grootte van de organisatie en de 
toepassing van meerdere analyse-instrumenten, is van toerpassing op de zorggroep, welke immers 
met ruim 1300 medewerkers landelijk gezien geen grote speler is. Onduidelijk is wel op welke wijze  
de geringe omvang van een instelling een beperking oplevert voor het hanteren van meerdere analyse 
- instrumenten. Ook kan men zich afvragen of er een minimum is aan de grootte van de instelling 
alvorens deze overgaat op het hanteren van een combinatie van instrumenten.  
  
 
Een aantal van de door Landeata e.a. (2008) beschreven bronnen van weerstand tegen strategische 
verandering, konden in de zorggroep worden herkend. In hoeverre deze bronnen daadwerkelijk een 
negatieve invloed hebben op strategische verandering bij de groep, kan alleen op basis van een 
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vervolgonderzoek worden vastgesteld. Een dergelijke aanpak valt buiten het bestek van dit 
onderzoek, maar kan meer licht werpen op de vraag naar de wijze waarop en in welke mate deze 
bronnen hun negatieve invloed uitoefenen.    
Eén bron van weerstand vraagt om een toelichting en wel de Protestants-christelijke identiteit van de 
zorggroep. Hoewel een duidelijke identiteit doorgaan als een pré wordt gezien, kan dit imago voor de 
groep in de nabije toekomst juist op een tweetal terreinen problemen opleveren.  
Zowel de afname van potentiële cliënten als van toekomstige werknemers van deze denominatie kan 
de strategische speelruimte van de zorggroep ernstig ondermijnen.              
 
Eén aspect van deze casus valt buiten de 3 categorieën die hiervoor aan de orde kwamen en dit  
is de rol van de extern adviseur. Uit de interviews komt het beeld naar voren dat de leden van het  
managementteam zijn invloed op het proces als te groot hebben ervaren.  
Zo sprak een locatiemanager over de adviseur als “ te veel sturend “, een collega manager over  
“ het vastleggen van keuzes voor de toekomst “ bij het vooroverleg tussen adviseur en de raad van 
bestuur. De voorzitter van de raad van bestuur daarentegen was enthousiast over de rol van de 
adviseur en spreekt over “een zinvolle bijdrage”.  
Een voorzichtige conclusie is dat de inzet van een extern adviseur de positie van de voorzitter van de 
raad van bestuur als strateeg heeft versterkt.           
 
  
5.3 Aanbevelingen voor de praktijk 
 
Op grond van uitkomsten van de case study kunnen een aantal aanbevelingen worden gedaan: 
- de deelnemers dienen te beschikken over voldoende tijd en middelen om effectief en efficiënt 
te kunnen participeren bij strategievorming  
- voor gezondheidszorginstellingen is het raadzaam om bij strategievorming meerdere analyse -
instrumenten gecombineerd toe te passen  
- participatie van zorgprofessionals bij strategievorming op enigerlei wijze is aan te bevelen 
vanwege hun specifieke kennis van de cliëntgroepen, zorgverleningprocessen en medisch-
technologische ontwikkelingen     
- teneinde het leerproces van de deelnemers van een strategische beleidronde te bevorderen, 
dient een extern adviseur zich vooral te richten op het faciliteren van dit leerproces     
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5.4 Aanbevelingen voor onderzoek 
 
Een bekend gezegde luidt “één zwaluw maakt nog geen zomer” en dit gezegde is zeker op deze 
casus van toepassing. Door een blik te mogen werpen in de “strategische“ keuken bij één instelling, 
kon hooguit een indruk worden verkregen van de wijze waarop strategievorming in de praktijk plaats 
vindt. Verstrekkende conclusies mogen daardoor niet aan het onderzoek worden verbonden.  
Dat een instelling de mogelijkheid bood om een aantal deelnemers aan een beleidsronde te mogen 
interviewen, was op zich al uitzonderlijk, daar in ons land onderzoek naar strategievorming tot nu toe 
gestoeld is op interne documentatie als of niet aangevuld met een vragenlijst. Volgens Yin (2003) 
genieten case studies geen hoog aanzien bij onderzoekers die de kwantitatieve benadering 
voorstaan,doch dit neemt niet weg dat aandacht voor kwantitatieve aspecten van een proces een 
positieve bijdrage kan leveren aan de theorievorming over het studieobject.        
 
Ten aanzien van de validiteitscriteria kan het volgende worden opgemerkt. De constructvaliditeit moet 
achteraf als matig worden beoordeeld. Hoewel bij de interviews een drietal aspecten van strategie-
vorming in de gezondheidszorg aan de orde zijn gesteld,die in de literatuur als problematisch worden 
omschreven – hanteren van analyse instrumenten, participatie van zorgprofessionals en de bereidheid 
tot strategische verandering- is de aansluiting bij een theoretisch raamwerk een belangrijke omissie.       
Ook is nagelaten de concepttekst van de volledige casus aan de informanten ter correctie en aan-
vulling voor te leggen in plaats van de tekst betreffende hun eigen bijdrage.    
Ook dient te worden opgemerkt dat de uitkomsten van deze casestudy niet generaliseerbaar zijn 
vanwege het feit dat het onderzoek is uitgevoerd bij slechts één instelling binnen één deelsector.  
Idealiter vergt generalisatie een omvangrijk praktijkonderzoek waarbij meerdere ziekenhuizen en 
instellingen uit de verpleeg- en verzorgingshuissector en de geestelijke gezondheidszorg worden 
betrokken.                                     
 
Het einde van deze scriptie roept meer vragen op dan konden worden beantwoord. Hoewel het 
vermoeden bestaat dat meeste instellingen in de gezondheidszorg bij hun strategievorming een 
ontwerpbenadering volgen, is dit echter geenszins bewezen. Ook is niet bekend in hoeverre andere 
benaderingen worden toegepast. Evenmin is bekend waarom instellingen niet meerdere analyse-
instrumenten in combinatie bij de strategievorming willen toepassen. 
 
Diverse auteurs hebben zich positief uitgelaten over de participatie van zorgprofessionals bij 
strategievorming, doch in hoeverre dit leidt tot betere besluitvorming over strategisch kwesties is niet 
bekend. 
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Strategievorming in gezondheidszorginstellingen blijft ook na deze scriptie nog grotendeels een black 
box, die zich maar moeite laat openen.  Diverse auteurs hebben zich positief uitgelaten over de 
participatie van zorgprofessionals bij strategievorming, doch in hoeverre dit leidt tot betere 
besluitvorming over strategisch kwesties is niet bekend. Toekomstig onderzoek zou zich kunnen 
richten op het verkrijgen van inzicht in de effectiviteit van de strategievorming, waarbij een vergelijking 
wordt getrokken tussen een proces met participatie van zorgprofessionals en een proces zonder 
participatie van deze groep. 
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Bijlage 1 Vragenlijst interviews 
 
 
Algemeen 
 
Hoe heeft u medewerking aan de laatste beleidsronde ervaren?  
Wat ging hierbij goed en wat liep er mis?  
Welke problemen heeft u daarbij ondervonden?  
Tegen welke beperkingen liepen jullie op? 
 
 
Deel 1 Participatie zorgprofessionals 
 
1 :  welke managers worden in uw instelling bij de strategievorming betrokken? 
 
2 :  in hoeverre participeren zorgprofessionals bij de strategievorming? acht u deze   
      participatie noodzakelijk?  
 
3 :  worden bij de strategievorming ook externe stakeholders betrokken? (zoals bijvoorbeeld  
      huisartsen, ziektekostenverzekeraars, thuiszorgorganisaties)       
 
4 :  worden bij de strategievorming externe adviseurs geconsulteerd? 
 
 
Deel 2 Methoden en bronnen 
 
5 :  welke analysemethoden of -instrumenten worden er bij de strategievorming in uw  
      instelling gehanteerd?  (zoals bijvoorbeeld SWOT, bench marking, trend analyse,  
      het 5 krachten model van Porter, STEEP analyse) 
 
6 :  welke bronnen hanteert uw instelling bij de strategievorming? 
 
7 :  voert uw instelling een concurrentieanalyse uit?  
 
8 :  past uw instelling specifieke voorspellingsmethoden toe?    
 
9 :  op welke wijze worden door uw instelling veranderingen in de omgeving gesignaleerd?    
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Deel 3 Bereidheid tot strategische verandering 
 
10 :  bestaan er in uw instelling ook duidelijke verschillen in toekomstvisie tussen de  
        verschillende disciplines?   
 
11 :  wat is uw inschatting van de kwaliteit van het strategisch denken onder de diverse    
        disciplines in uw instelling?           
 
12 :  is uw instelling in staat om in strategisch opzicht “ het roer snel om te gooien? “ 
 
13 :  in hoeverre acht u uw instelling in staat tot dialoog en verandering?   
 
14 :  acht u uw instelling in staat om op een dergelijke benadering over te gaan?    
 
 
Tot slot,  wilt u nog iets toevoegen aan de antwoorden die u heeft gegeven?       
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 Bijlage 2 Gespreksverslagen 
 
 
Functie respondent: locatiemanager van twee vestigingen   
 
Het gesprek vond plaats op één van de vestigingen waarvoor de respondent verantwoordelijk is.  
Uit hoofde van haar functie is zij lid van het managementteam, dat samen met de RvB het laatste 
beleidsplan heeft ontwikkeld.  
 
Op de vraag hoe de respondent terugziet op het laatste strategievormingsproces, signaleert ze dat 
haar eigen inbreng groter had kunnen zijn en dat er sprake was van tijdsdruk. Het beleidsproces viel 
samen met het HKZ certificeringtraject en een management development programma.  
Deze samenloop van omstandigheden was voor de respondent “ te veel van het goede “ en heeft de 
mate van haar participatie negatief beïnvloed.  
 
Als beperkende factoren bij het beleidsproces signaleert ze de sterke aandacht voor de Protestants-
christelijke identiteit en de bestaande verschillen in visie op zorgverlening tussen de verzorgings-
huizen en verpleeghuizen die deel uitmaken van de zorggroep. Door personele wisselingen in het 
managementteam, met een instroom van meerdere nieuwe locatiemanagers, kwam er bij het proces 
veel druk te staan op de drie zittende oudgedienden, waarvan de respondent er één is. 
 
De respondent heeft de collegiale relaties, het ontbreken van geheime agenda’s, het onderlinge 
respect en waardering tijdens het beleidsproces als positief ervaren. Zij is minder te spreken over  
de langdurige vergaderingen, waardoor “de harde schijf snel vol was .                   
 
De respondent heeft de externe adviseur in het proces als te veel sturend ervaren. Zij ziet liever een 
adviseur als begeleider die kritische vragen stelt.          
 
Het beleidsproces wordt door de respondent beschreven als een duidelijke top-down benadering 
zonder participatie van zorgprofessionals. In haar ogen wordt het proces te “ stroperig en ingewikkeld “ 
bij participatie van zorgprofessionals. Door haar wijze van leidinggeven acht zij zich voldoende op de 
hoogte van hetgeen er op de werkvloer leeft. De belangstelling voor beleidsvraagstukken is bij zorg- 
professionals volgens haar gering.      
 
De toegepaste SWOT analyse acht de respondent voldoende als onderbouwing van de gekozen 
strategie. Interne bronnen dienden als input voor de inschatting van sterkte en zwakte aspecten van 
de zorggroep. Het signaleren van veranderingen in de omgeving is in handen van de RvB en de 
locatiemanagers.         
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De respondent is niet op de hoogte van andere analyse-instrumenten. Wel merkt ze op dat verschillen 
in de vestigingen in haar ogen kunnen leiden tot een uitkomst met gedifferentieerde analyses.  
 
Verschillen in visie op de toekomst zijn volgens de respondent vooral te signaleren tussen de 
vestigingen onderling. Een verzorgingshuis in het centrum van Rotterdam en een verzorgingshuis  
in Capelle a/d IJssel vallen onder haar verantwoordelijkheid en tussen deze twee vestigingen bestaan  
op de werkvloer duidelijke verschillen in visie.   
 
Desgevraagd denkt respondent dat de zorggroep baat kan hebben bij het hanteren van meerdere 
beelden van de toekomst, maar dat de toepassing van deze benadering in handen dient te zijn van de 
RvB. Een eenmaal gekozen strategie ziet de respondent bij voorkeur als een dynamische keuze en 
niet als een statisch uitgangspunt. Voortschrijdend inzicht is volgens haar van belang bij de vraag of 
de in het beleidsplan beschreven scenario’s nog wel actueel zijn.  
Ze acht bijvoorbeeld een groeistrategie voor één van haar vestigingen niet haalbaar en bepleit een 
meer gedifferentieerde benadering van strategische vraagstukken, waarbij rekening wordt gehouden 
met de bestaande verschillen tussen de vestigingen van de zorggroep.   
               
Wat betreft de toekomst is de respondent optimistisch over de trend om over te gaan op kleinschalige 
zorg- en woonvormen. Pessimistisch is zij over de ontwikkelingen rond de wijze van financiering in de 
zorg met toenemende druk op de beschikbare budgetten.    
 
Als recente successen voor de zorggroep ziet de respondent de geslaagde nieuwbouwprojecten 
waarbij oude voorzieningen werden gesloopt en vervangen.  
Als recente mislukking ziet zij het onvermogen van de zorggroep om op efficiënte wijze thuiszorg te 
leveren. De organisatie van de geleverde thuiszorg liet te wensen over en er zijn op dit terrein kansen 
gemist. “ Je nek durven uitsteken, niet bang zijn en de kost gaat voor de baat uit  “ zijn volgens haar 
lessen die de zorggroep uit het verleden kan trekken, zeker als er van locatiemanagers in de nabije 
toekomst ondernemerschap wordt verlangd.      
 
 
Functie respondent: locatiemanager, verantwoordelijk voor 3 vestigingen van de zorggroep 
 
Het gesprek vond plaats op één van de vestigingen waarvoor de respondent verantwoordelijk is.  
Uit hoofde van zijn functie is de respondent lid van het managementteam dat samen met de RvB  
het laatste beleidsplan heeft ontwikkeld.       
 
De respondent voelde zich bij het laatst doorlopen beleidsvormingsproces sterk betrokken en heeft  
de ruimte die hem geboden werd om zijn ideeën en denkbeelden in te brengen als positief ervaren.  
Dit proces had evenwel te maken met een beperking van personele aard. Het managementteam  
werd qua samenstelling geconfronteerd met discontinuïteit wegens het vertrek van 6 van de in totaal 
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8 locatiemanagers, waardoor volgens de respondent de inbreng van de externe adviseur en de RvB 
meer gewicht kreeg. Ook heeft de respondent bij het proces een ongewenste tijdsdruk ervaren.          
De inbreng van de externe adviseur heeft de respondent als bron van informatie en bij het creëren  
van draagvalk voor toekomstige beleid als positief ervaren. Wel is hij van mening dat in het tussen-
document, dat als vertrekpunt gold voor de werkbijeenkomsten van het MT met de RvB, de keuzes 
voor de toekomst reeds in grote lijnen waren vastgelegd.         
Als hij terugblikt op de wijze waarop het proces is verlopen acht hij de zoektocht naar het onder-
scheidend vermogen van de zorggroep een nieuwe ervaring. Hoewel de respondent zich terdege 
bewust is van het spanningsveld tussen een overkoepelende groepsstrategie en de koers van 
afzonderlijke vestigingen, toont hij zich een pleitbezorger van meer strategische vrijheid van de 
vestigingen gelet op hun onderlinge verschillen.          
 
De respondent had echter liever gezien dat naast de gehanteerde SWOT analyse ook andere analyse 
- instrumenten bij het besluitvormingsproces zouden zijn betrokken. Zelf heeft hij een uitgesproken 
voorkeur voor de introductie van de Balanced Scorecard als tegenwicht tegen een al te cijfermatige 
benadering van beleidsvraagstukken.  
Bij de uitgevoerde analyse lag volgens de respondent te zeer de nadruk op bedrijfseconomische 
aspecten. De uiteindelijke strategische keuzes volgen logischerwijs niet uit de uitkomsten van de 
SWOT analyse.              
 
Desgevraagd is de respondent van mening dat de participatie van zorgprofessionals bij het 
beleidsvormingsproces door hun groepsgrootte lastig is te verwezenlijken. Wel tekent hij hierbij aan 
dat hun inbreng, ideeën en kennis ingebracht kunnen worden door de locatiemanager, waarvan 
immers mag worden aangenomen dat deze op de hoogte is van de visie van de onder zijn of haar 
ressorterende zorgprofessionals. Uit oogpunt van het creëren van een draagvlak voor het toekomstige 
beleid acht hij andere instrumenten meer geschikt, zoals het organiseren van voorlichtingsbijeen-
komsten. 
 
Volgens de respondent zijn er zowel tussen de verschillende disciplines als tussen de afzonderlijke 
vestigingen van de zorggroep duidelijke verschillen te signaleren in toekomstvisie. Als een handicap 
ervaart de respondent de naar binnen gerichte blik van de leden van zorgprofessionals en hun focus 
op zorgverlening.            
 
Het strategisch vermogen van de zorggroep acht de respondent momenteel onvoldoende door de 
nadruk op risicomijdend gedrag en een cultuur die slagkracht ontbeert. 
De mogelijkheid om bij strategievorming verschillende beelden van de toekomst te hanteren, lijkt hem 
een zinvolle benadering. Naar zijn mening geeft deze benadering meer zicht op de kansen die de 
toekomst te bieden heeft; de zorggroep laat nu volgens hem te veel kansen liggen. De zorggroep  
is in de nabije toekomst gebaat bij een cultuuromslag met als doel te komen tot een balans tussen 
ondernemerschap op lokaal en centraal niveau.   
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 De respondent beschrijft in dit kader zijn jarenlange inspanningen om zijn vestiging uit te bouwen tot 
een verpleeghuis dat gespecialiseerd is in de verzorging van Korsakov patiënten. 
De focus op specialisatie biedt volgens de respondent voor zijn vestiging en wellicht voor de groep  
als geheel op de lange termijn de beste overlevingskansen. In zijn ogen is dit aspect in de laatste 
beleidsronde onvoldoende tot zijn recht gekomen en is de aandacht te veel gericht op bedrijfs-
economische “cijfermatige“ aspecten.       
 
Wat betreft de toekomst is de respondent optimistisch over de kansen die juist specialisatie in de zorg 
te bieden heeft. Pessimistisch daarentegen is hij over de ontwikkelingen rond de wijze van financiering 
in de gezondheidszorg. Financiering op basis van de huidige gehanteerde zorg zwaarte pakketten kan 
een belemmering vormen voor zorginnovatie, aangezien niet alle geleverde zorg op basis van de ZZP 
methodiek door de ziektekostenverzekeraar mag worden vergoed.  
Het proces van strategievorming had aan diepte kunnen winnen als het lopende management 
development programma voor leden van het managementteam hiermee voor een deel zou zijn 
geïntegreerd.                
 
De snelheid waarmee het proces is verlopen zien de respondenten als een pluspunt, doch als 
minpunten zien de respondenten de participatie van de leden van het managementteam als 
overwegend reactief en hun inbreng minder diepgaand en intensief. Daarnaast werd het proces te 
zeer bepaald door een oriëntatie op het hier en nu en verliep het inhoudelijk minder toekomstgericht. 
De rol van de externe adviseur werd door de respondenten gewaardeerd als bron van informatie,  
zijn inhoudelijke inbreng en kennis van de ouderenzorg.    
Als voorbeeld hiervoor geldt de financiering van de zorg voor Korsakov patiënten, die op basis van  
de ZZP methodiek niet volledig vergoed zou worden als de regels strikt worden nageleefd.       
 
Als recente succesvolle ontwikkeling noemt de respondent de grotere betekenis die de zorggroep wil 
geven aan het leveren van ketenzorg in samenwerking met lokale ziekenhuizen.  
Als recente mislukking noemt de respondent de aanpassing van de automatisering aan de ZZP 
methodiek, welke moeizaam verliep en een betere voorbereiding verdiende.      
 
Functie respondenten: interne controler en beleidsadviseur van de RvB.  
 
Beiden zijn uit hoofde van hun functie lid van het MT en waren betrokken bij de ontwikkeling van het 
laatste beleidsplan. Gevraagd naar belemmeringen die bij de laatste beleidsronde aan het licht 
kwamen, geven de respondenten aan dat bij hierbij meer sprake was van een top-down benadering, 
dit in tegenstelling tot voorgaande jaren waarbij een bottom-up werkwijze werd gevolgd. Dit heeft hun 
inziens de inbreng van de leden van het MT bij het proces verminderd.  
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Achteraf bezien had wellicht meer gebruik gemaakt kunnen worden van de inzichten en ideeën van de 
nieuw aangestelde locatiemanagers. Naast “frisse ideeën“ had deze werkwijze het draagvlak voor het 
beleid verder kunnen vergroten.       
 
Ten aanzien van de participatie van zorgprofessionals bij het beleidsproces melden de respondenten 
dat hierbij voorheen de medisch adviseur om advies werd gevraagd. De respondenten zijn geen 
pleitbezorgers voor een structurele participatie van zorgprofessionals, zij achten de locatiemanagers 
voldoende in staat om de inbreng van deze groep te waarborgen, mede vanwege het feit dat zij zelf 
een zorgachtergrond hebben.          
Zorgprofessionals zijn te zeer gericht op hun eigen sector en minder goed in staat om het hier en nu te 
“ontstijgen “. De respondenten zijn van mening dat hierdoor de inbreng van zorgprofessionals op zich 
in het beleidsproces geen toegevoegde waarde heeft. Wel zijn ze voorstander voor het organiseren 
van gespreksrondes met groepen professionals om hun mening over toekomstige ontwikkelingen te 
polsen.  
 
Aan de uitvoering van de SWOT analyse hebben de respondenten geen bijdrage geleverd. Deze  
analyse is uitgevoerd door de RvB, hierin bijgestaan door de externe adviseur. Hierbij zijn interne 
bronnen gebruikt in combinatie met de inbreng van de adviseur.    
                      
De respondenten betreuren dat er geen analyse is uitgevoerd ten aanzien van de stakeholders. 
Inzicht in de richting die diverse stakeholders kiezen achten zij voor het bepalen van het beleid van  
de zorggroep zinvol. Nu wordt overwegend via het informele circuit informatie ingewonnen over het 
gedrag van stakeholders. De interne controler is dan ook van plan om over te gaan op meerjaren 
verkenningen, waarin opgenomen het gedrag van meerdere variabelen,zoals de overheid,gemeente, 
wet- en regelgeving,macro- economie.                    
 
Verschillen in visie op de toekomst tussen de verschillende disciplines binnen de zorggroep,zijn de 
respondenten niet bekend. 
 
De kwaliteit van het strategisch denken in de zorggroep wordt volgens de respondenten te zeer 
beheerst door het “hier en nu” en gestuurd door de omgeving. De scenario’s zoals die zijn opgenomen  
in het beleidsplan vinden de respondenten te summier en te oppervlakkig en missen zowel breedte als 
diepte. Daarnaast achten ze de verbinding van de scenario’s met de gekozen strategie gering.  
Voor een nieuwe beleidsronde bepleiten de respondenten een discussie vooraf over wat de zorggroep 
verstaat onder een strategie en hoe om te gaan met de diverse strategische keuzemogelijkheden.       
 
Voor de toekomst zijn de respondenten optimistisch ten aanzien van het financiële weerstandstaats-
vermogen van de zorggroep, een veel belovend en jong MT dat meer gericht is op inhoud en een 
cultuur gekenmerkt door saamhorigheid en de wil tot samenwerking. Pessimisme heerst er over de 
weinig zakelijke instelling binnen de groep.        
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 Verschillen in visie op de toekomst tussen de verschillende disciplines binnen de zorggroep, zijn de 
respondenten niet bekend. 
 
 
Functie respondent: secretaris van de Ondernemingsraad van de Zorggroep Rijnmond 
 
Het strategische beleidsplan van de RvB is na voltooiing ter goedkeuring voorgelegd aan de OR. 
Nadien heeft zich een commissie van de OR zich over het beleidsdocument gebogen.  
De commissie sociaal beleid heeft het beleidsplan beoordeeld en plaatste de nodige vraagtekens  
bij de plannen van de RvB. De personele gevolgen van het voorgestelde beleid waren volgens deze 
commissie onvoldoende meegewogen. In het bijzonder voorzag deze commissie problemen rond het 
gewenste toekomstige opleidingsniveau van de medewerkers.  
De beoogde strategie vraagt immers om een tijdige uitvoering van bij- en omscholingsactiviteiten en 
de commissie vroeg zich af of de zorggroep hier wel voldoende tijd voor kan en wil uittrekken.  
     
Tussen de OR en de RVB bestaan er op zich geen grote verschillen van inzicht over de visie op de 
toekomst voor de zorggroep. Het belang van een herkenbare identiteit en het verstreken van het 
profiel van de zorggroep wordt door de OR geheel onderschreven. 
De opmerkingen vanuit de OR over het strategisch beleidsplan van de zorggroep hebben echter niet 
geleid tot aanpassingen of wijzigingen. Dit wordt door de OR betreurd.        
               
Als recente successen noemen de respondenten de het tot stand komen van een kenniscentrum voor 
Korsakov patiënten en het bieden van een hoogwaardige palliatieve zorg. De zorggroep is er daaren-
tegen in de afgelopen jaren niet in geslaagd om in voldoende mate thuiszorg voor ouderen aan te 
bieden. Deze sector vraagt in de aansturing en uitvoering om medewerkers met specifieke kwaliteiten 
en deskundigheid en deze medewerkers ontbeert de groep. Hieruit heeft de zorggroep de les 
getrokken dat thuiszorg voor ouderen beter kan worden aangeboden in samenwerking met een 
gevestigde partner uit de thuiszorgsector.                                  
      
De respondenten zijn van mening dat in het door de RvB gewenste ondernemerschap in de 
worggreep vooral gelokaliseerd dient te zijn bij de leden van het managementteam, met dien 
verstande  
dat de kwaliteit van zorg centraal dient te staan, de laag onder de locatiemanager gemotiveerd is  
om veranderingen door te voeren en de financiële kaders helder. Het is uiteindelijk toch de 
locatiemanager als persoon die bepaalt in hoeverre aan de behoefte aan ondernemerschap  
kan worden voldaan. Immers niet iedere locatiemanager is een ondernemer.     
   
Achteraf had de OR liever gezien dat de RvB tijdens het proces van strategievorming de OR op 
gezette tijden van concepten had voorzien, waaruit het verloop van het proces viel af te leiden en 
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waardoor de OR in een vroeg stadium op afstand had kunnen participeren bij het beraad over de 
toekomstige koers van de Zorggroep. Ook had de OR achteraf liever gezien dat zij in een gesprek  
met de externe adviseur haar visie op de toekomst van de zorggroep had mogen geven.                       
In plaats van vertraging van het proces ziet de OR haar participatie juist als een middel om het proces 
te bespoedigen en het daagvlak in de organisatie te vergroten. 
        
Ten aanzien van de participatie van zorgprofessionals bij de strategievorming is de OR van mening 
dat deze in voldoende mate is gewaarborgd juist door de samenstelling en werkwijze van de OR.  
De Zorggroep kent een getrapte vertegenwoordiging van het personeel door de instelling van 
onderdeelcommissies op de afzonderlijke vestigingen. In deze commissies zijn ook zorgprofessionals 
vertegenwoordigd en ze vormen als het ware de voelhorens van de OR op de werkvloer.        
 
De OR ziet als toekomst voor de Zorggroep een meer zakelijker instelling met voor de afzonderlijke 
vestigingen meer speelruimte voor de invulling van beleid op locatie. Belangrijke beslissingen in de 
nabije toekomst op locatieniveau hebben betrekking op de op handen zijnde plannen voor nieuwbouw 
en verbouwing.  
 
Als positieve ontwikkelingen in de gezondheidszorg ziet de OR het toenemende besef bij de politiek 
dat de waardering voor zorgverleners tanende is en dat deze ontwikkeling gekeerd dient te worden 
gezien het dreigende tekorten in deze beroepsgroep.  
Ook is de OR positief over de toenemende mondigheid van de cliënten. De toenemende bureaucratie 
in de gezondheidszorg met meer regelgeving en “papierwerk” stemt de OR pessimistisch ten aanzien 
van de toekomst. Ook de toenemende druk op de mantelzorg is de OR een doorn in het oog.           
 
 
Functie respondent: voorzitter van de RvB 
 
Terugziend op de wijze waarop het proces van strategievorming is verlopen, ziet de respondent zowel 
positieve als negatieve aspecten. Als positief noemt hij de gerichte focus van de kleine groep 
medewerkers die bij dit proces waren betrokken. Inhoudelijke aspecten en het verloop van het proces 
kregen gelijke aandacht. De discussies rond de verschillende thema’s werden als vruchtbaar ervaren. 
Ook de rol en bijdrage van de externe adviseur werden al zinvol ervaren: zijn kennis van de ouderen-
zorg betekende een welkome bijdrage aan de beschikbare kennis en inzichten. De externe adviseur 
was de penvoerder van het eerste concept van het strategisch beleidsplan. Hij had een belangrijke rol 
bij de presentatie van dit concept en drukte als deskundige een eigen stempel op de discussies tijdens 
de daaropvolgende bijeenkomsten.          
De adviseur werd gezien als de belangrijkste bron van informatie over relevante ontwikkelingen in de 
ouderenzorg. Hoewel er geen formele concurrentie- analyse is uitgevoerd, zijn door de adviseur wel 
concurrerende instellingen in kaart gebracht.  
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Hoewel de RvB bewust heeft gekozen voor een top- down benadering, worden van deze benadering 
naast de voordelen ook de beperkingen ingezien. In het bijzonder bestaat volgens de respondent de 
kans dat het beleidsplan door het management als een corpus alienum wordt ervaren, hetgeen het 
draagvlak voor het beleid kan reduceren.  
 
Intermezzo 1 : 
Over de inrichting van het beleidsproces werd navraag gedaan bij een tweetal instellingen in de regio. 
De secretaris van de RvB van de Parnassia Bavo Groep, een zorgconcern in de geestelijke 
gezondheidszorgsector, laat weten dat het concern voor haar strategische beleid een 
planningshorizon hanteert van 2 à 3 jaar. De wijze waarop het concernbedrijfsplan tot stand komt kan 
omschreven worden als een cyclisch en iteratief proces, waarbij de eerste aanzet wordt gegeven door 
de (voorzitter) van de RvB middels een notitie met hierin de eerste contouren van het plan. Deze 
notitie wordt intensief besproken met en na verdere uitwerking in concept voorgelegd aan de 
bestuurders en directeuren van de zorgbedrijven.  
In voortgangsbesprekingen tussen de RVB en het bestuur van de zorgbedrijvende worden de op- en 
aanmerkingen meegewogen en zo nodig als bijstellingen in het concept opgenomen.   
De benadering is te karakteriseren als niet modelmatig en gericht op het vaststellen van de hoofdlijnen 
en speerpunten van de concernstrategie, uitgewerkt in concrete en meetbare resultaten.                  
Anders gezegd, bij deze zorggroep wordt strategievorming op concernniveau gekenmerkt door een 
combinatie van zowel top-down als bottom-up kenmerken. 
 
Ook in het Sint Franciscus Gasthuis, een algemeen ziekenhuis in Rotterdam, treffen we een 
vergelijkbare benadering aan als bij de hiervoor besproken instelling, getuige de reactie van de 
secretaris van de RvB. De instelling hanteert voor haar meerjarenbeleidplan een tijdshorizon van  
5 jaar. Teneinde in te kunnen spelen op ontwikkelingen in de omgeving van het ziekenhuis wordt 
jaarlijks door de RvB een kaderbrief opgesteld, die de decentrale budgethouders houvast biedt bij  
het formuleren van doelstellingen voor het komende jaar. Voorheen werden separaat een medisch 
beleidsplan en een strategisch beleidsplan ontwikkeld, maar in 2008 is gekozen voor een integrale 
benadering.  
Bij de ontwikkeling van de strategie zijn een groot aantal interne stakeholders betrokken:  
de RvB, het managementteam, de Vereniging Medische Staf, de Verpleegkundige en Verzorgende 
Adviesraad, de ondernemingsraad en de cliëntenraad. Het proces van strategievorming wordt door de 
respondent omschreven als een gefaseerd en iteratief  ”pingpong”  proces met zowel bottom-up als 
top-down kenmerken. Bovengenoemde instellingen hanteren bij hun strategievorming geen formele 
analyse-instrumenten, wel diende het INK model voorheen in beide instellingen als structurerend 
toetsingskader om geen aandachtsvelden over het hoofd te zien. Het ziekenhuis hecht daarentegen 
veel waarde aan tevredenheidsonderzoek bij patiënten en marketingonderzoek naar 
naamsbekendheid.  Een andere overeenkomst is dat beide instellingen zich bij hun strategievorming 
niet laten bijstaan door een externe adviseur.       
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 Als negatieve aspecten ziet de respondent dat de participatie van het managementteam door een 
ongelukkige samenloop van omstandigheden onder druk heeft gestaan. Tegelijkertijd moest een 
certificeringtraject worden afgerond, werd een management development traject gestart en traden een 
aantal nieuwe locatiemanagers in dienst. Hierdoor werd er meer inzet gevraagd van de zittende leden 
van het managementteam.  
Ook bij het beperkt aantal bijeenkomsten van de RvB en het managementteam wordt achteraf door de 
respondent een vraagteken geplaatst. Door deze omstandigheden kwam het beleidsproces onder 
tijdsdruk te staan en dit heeft volgens de respondent wellicht geleid tot een andere beleving van het 
proces bij de leden van het managementteam, hoewel de uitkomsten door een ieder worden 
gedragen.  
 
Ten aanzien van de participatie van zorgprofessionals merkt de respondent als leerpunt op dat 
overwogen wordt om in het vervolg op een tweetal momenten aan een selectie van zorgprofessionals 
de tussentijdse concepten ter reflectie voor te leggen. Door de instelling van een klankbordgroep 
wordt beoogd om ten gunste van het beleidsproces een inhoudelijke verrijkingslag te maken.  
 
Intermezzo 2 : 
Over de participatie van zorgprofessionals is eveneens bij bovengenoemde instellingen geïnformeerd. 
Zowel de Parnassia Bavo Groep als het sint Franciscus Gasthuis kennen een duaal management, 
waarbij in de leiding van respectievelijk de zorgbedrijven en  afdelingen een medisch specialist is 
opgenomen. Beide instellingen achten op deze wijze de input van de medische beroepsgroep bij de 
beleidsvoorbereiding voldoende gewaarborgd. De invloed in deze van de overige zorgprofessionals  
is minder groot. In dit opzicht verschilt de Zorggroep Rijnmond van beide instellingen,waarbij echter 
moet worden aangetekend dat het gemiddelde opleidingsniveau in het zorgconcern en het ziekenhuis 
beduidend hoger ligt door het grote aantal medewerkers met een universitaire en HBO opleiding. 
Beide instellingen hebben hierdoor meer het karakter van een professionele bureaucratie. 
In het Sint Franciscus Gasthuis viel bij de laatste beleidsronde in 2008 wel te bespeuren  
dat de betrokken medisch specialisten moeite ondervonden met de nieuwe integrale benadering, in 
het bijzonder bij het maken van beleidskeuzes en benoemen van speerpunten.                        
 
 
Relevante externe ontwikkelingen worden door de internal controler en de beleidsmedewerker 
gevolgd, met dien verstande dat de eerste functionaris zich meer richt op wet- en regelgeving en 
financiële aspecten en de beleidsmedewerker ontwikkelingen op zorginhoudelijk gebied nauwgezet 
volgt. Hoewel er geen scenario’s worden ontwikkeld, heeft de voorzitter van de RvB inmiddels over dit 
onderwerp informatie ingewonnen bij een externe adviseur.    
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Intermezzo 3 : 
Ook over de wijze waarop beide andere instellingen op de hoogte blijven van relevante externe 
ontwikkelingen is navraag gedaan. Bij de Parnassia Bavo Groep vervult de RvB voor het management 
van de zorgbedrijven een voorbeeld functie ten aanzien van externe gerichtheid en proactief denken. 
Zowel de RvB als de bestuurders van de zorgbedrijven onderhouden intensief contact met de diverse 
stakeholders van de groep. Hiermee wordt beoogd en bereikt dat het management goed op de hoogte 
is van de relevante ontwikkelingen in en rond de geestelijk gezondheidszorg. Daarnaast wordt bij de  
ontwikkeling van het beleid gebruik gemaakt van informatie ontleend aan de interne besturing- en 
controlecyclus. Er wordt veel belang gehecht aan informatie en initiatieven vanuit de zorgbedrijven, 
waarbij een selectie wordt gemaakt uit voor de toekomst van het concern relevante externe en interne 
issues, risico’s en mogelijkheden. Scenario’s worden niet toegepast, hoewel er wel “beelden” bestaan 
van relevante toekomstige ontwikkelingen. 
In het Sint Franciscus Gasthuis is de mening dat de RvB en het managementteam over voldoende 
externe en interne informatiebronnen beschikken om op de hoogte te blijven van ontwikkelingen in de 
omgeving.  
Het ziekenhuis maakt geen gebruik van toekomstscenario’s. Kansrijk geachte voorstellen of plannen 
worden vooraf bestudeerd door middel van een business case, waarbij de voor- en nadelen zo goed 
mogelijk in kaart worden gebracht.      
 
De respondent is optimistisch over de trend om in zorg meer belang te hechten aan het perspectief 
van de cliënt. Zijn inschatting is dat maatwerk en het aanbieden van private zorgarrangementen in de 
nabije toekomst voor de zorggroep kansen biedt.  
Pessimisme is er daarentegen over de toegankelijkheid van de zorg voor de meest kwetsbaren in 
onze samenleving en verdergaande bezuinigingen in de gezondheidszorg door de overheid, waardoor 
met name de kwaliteit van zorg onder druk komt te staan.        
 
De zorggroep heeft uit de laatste beleidsronde de volgende lessen getrokken. De naamsbekendheid 
van de groep is te gering en er is per saldo in de afgelopen jaren te weinig geld uitgetrokken om deze 
te vergroten. 
Daarnaast wordt er van de locatiemanagers in de nabije toekomst meer ondernemerschap gevraagd, 
hetgeen niet alleen bij hen vraagt om een cultuuromslag, maar ook bij de teamleiders en eerst 
verantwoordelijke verzorgenden in de afzonderlijke vestigingen.  
Van locatiemanagers wordt in de komende jaren verlangd dat zij binnen het kader van het strategisch 
beleid van de zorggroep eigen ondernemingsplannen opstellen.            
 
 
